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Resumen 



Tras veinte años de reforma de la Atención Primaria en España hay necesidad de 
valorar los aciertos y los errores cometidos en el inicio y desarrollo de la misma, con la 
perspectiva que da el tiempo y la experiencia. El objetivo de esta valoración es hacer 
propuestas que permitan adecuar la evolución de la reforma a las necesidades de la población. 

La valoración global de la reforma de 1984 es positiva, pues se ha mantenido la 
Atención Primaria como un nivel definido de prestación de servicios, y se ha dotado de 
material y personal en forma homogénea a toda España, tanto en el medio rural como en el 
urbano. Sin embargo, esta homogeneidad ha sido excesiva, con escasa innovación y 
adaptación a las necesidades locales y a las nuevas necesidades de la sociedad española en 
particular (inmigración, por ejemplo) y de las sociedades desarrolladas en general (la 
medicalización de la vida diaria, por ejemplo). 

La reforma ha tenido grandes aciertos, como el elemental de ser una reforma, no una 
aiptura, lo que ha facilitado la aceptación social y el apoyo de la misma por las distintas 
opciones políticas que han gobernado el conjunto estatal y las Comunidades Autónomas a lo 
largo de las tres últimas décadas. Destaca, también, el establecimiento de la Medicina de 
Familia y Comunitaria como una especialidad, el trabajo a tiempo completo y en exclusiva de 
los profesionales, y la introducción de la historia clinica como herramienta cotidiana de 
trabajo Por todo ello, la reforma aprueba tanto se mida por la opinión de los ciudadanos como 
por la comparación con los paises mediterráneos de la Unión Europea. 

Entre los errores destaca la falta de definición de los papeles de los distintos 
profesionales (lo que ha llevado a cubrir deficientemente aspectos esenciales de la enfermería, 
como el trabajo con crónicos a domicilio), y la ausencia de medidas pro-coordinación, pues la 
reforma se centró en los aspectos concretos de mejora de capacidad de la Atención Primaria 
También, la rigidez de un sistema muy burocrático que ha llevado al cansancio y hastío de los 
médicos, lo que compromete el futuro de la Atención Primaria A ello se suman las 
restricciones de financiación, que han conseguido el control del gasto sanitario 
fundamentalmente a través de una escasa remuneración de los profesionales, y ha llevado al 
establecimiento de una corriente migratoria de médicos y enfermeras hacia países de nuestro 
entorno (que triplican los ingresos profesionales reales). 

Entre las propuestas que se sugieren para la mejora de la reforma, la básica es mejorar 
la financiación del nivel de Atención Primaria, con definición simultánea de objetivos y 
etapas para su cumplimiento (y establecimiento de un sistema de información nacional, 
autonómico y local que respete la confidencialidad y proteja el secreto médico). 

También se propone la introducción de mayor flexibilidad que permita la 
experimentación y evaluación de formas nuevas de organización en las que el médico 
recupere autonomía, autoridad y responsabilidad social. Lo clave es mantener una 
financiación pública suficiente y generosa, y un nivel bajo de co-pago, pero la prestación 
podría derivar a fórmulas de mayor independencia profesional, con adecuados sistemas de 
control de calidad. En todo caso, habría que aumentar el personal auxiliar, en la consulta y en 
el área administrativa. 

Es también fundamental que la enfermería recupere liderazgo en la prestación de 
cuidados, sobre todo en lo que respecta a crónicos a domicilio y en la coordinación con los 
servicios sociales. 

La reforma debería introducir un fuerte componente pro-coordinación, pues es 
esencial para la salud del paciente, agudo y crónico. La coordinación entre primaria y 
especializada debe fundarse en el papel de filtro del médico de cabecera, de forma que los 
especialistas hospitalarios y ambulatorios tengan el papel de consultor que les corresponde. 
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Además, la burocracia debería reducirse a un mínimo, tanto en lo formal como en lo 
conceptual Ello implica el acceso directo a todas las pruebas diagnosticas, la desaparición de 
visados, y la simplificación de la prescripción y de la justificación de la baja laboral 

Conviene mantener la prestación combinada de servicios curativos y preventivos, pero 
estos últimos deben ser sólo los que han demostrado su efectividad (además de su eficacia, 
obviamente). Habría, pues, que priorizar y racionalizar la prestación preventiva, para lograr la 
efectividad clínica 

Respecto a formación continuada, la recertificación debería convertirse en un 
mecanismo de actualización y mejora de habilidades y conocimientos. 
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1. Reforma, no revolución. La reforma de la Atención Primaria española de 1984 fue una 
reforma del sistema sanitario público, no una revolución, pues aprovechó la estructura y 
organización previa para introducir los cambios que pedía la sociedad de los años 
ochenta. Se mantuvieron los pilares básicos previos, como el cupo y la función de filtro 
del médico general 

2. Acuerdo político. Las estrategias políticas de los últimos veinte años han apostado 
decididamente por la extensión de la reforma de la Atención Primaria y por su modelo 
estructural de Centro de Salud y funcional de Equipo de Atención Primaria, a pesar de 
las alternancias políticas y de los distintos ritmos de las transferencias autonómicas, y a 
pesar de los cantos neoliberales privatizadores y des-reguladores de moda en el contexto 
nacional e internacional. 

3. Homogeneidad. Como resultado de esta acción política homogénea, en el 2005 
prácticamente el 100% de la población es atendida en el primer nivel asistencial por 
médicos que trabajan en Centros de Salud Esta situación tiene aspectos ventajosos 
(equiparación de servicios entre el medio rural y el urbano, por ejemplo) e 
inconvenientes (excesiva uniformidad en la oferta de la Atención Primaria, y graves 
limitaciones en la innovación, por ejemplo) 

4. Estructura material. Los Equipos de Atención Primaria de los Centros de Salud 
cuentan con mejor dotación instaimental, y han ampliado y diversificado la oferta 
asistencial. No se cuenta con un sistema uniforme de mejora de la calidad, aunque se ha 
logrado el uso sistemático de la historia clínica, y se han ensayado formas de fomento 
de su mejor uso (con fracaso evidente de la evaluación de la cartera de serv icios). 

5. Profesionales La dotación de profesionales (sobre todo en número de médicos) se ha 
visto desbordada por el incremento de la población protegida, por el envejecimiento, por 
la inmigración y por el aumento y diversidad de las demandas de todo tipo 
(medicalización de la vida diaria). 

6. Recursos financieros Al aumento de la demanda hay que añadir una parálisis de la 
oferta, no sólo respecto al personal, como demuestra el mantenimiento del porcentaje 
del presupuesto dedicado a la atención ambulatoria, lo que conlleva insuficiencias de la 
Atención Primaria pública que contribuyen a la desidia y al uso de servicios privados 
por las clases altas, y por los funcionarios. 

7. Satisfacción La Atención Primaria española ha sido capaz de superar las dificultades 
para responder con una oferta limitada a una demanda creciente, como se demuestra 
tanto en comparación con otros países, como en las encuestas de opinión de nuestros 
ciudadanos, pues la Atención Primaria logra el aprecio de la población y el 
reconocimiento internacional . 

8. Sobreesfuerzo En la práctica, el éxito de la Atención Primaria parece debido, en gran 
medida, a un sobreesfuerzo de los profesionales que ha permitido compensar los 
defectos del sistema, las deficiencias estructurales y la ausencia de liderazgo en los 
niveles de gestión y de organización profesional. Dicho esfuerzo se sostiene por la 
vocación de los profesionales, de dedicación al enfermo, a pesar de todas las 
dificultades. 

9. Expectativas. Los profesionales de Atención Primaria que se entusiasmaron 
inícialmente con la reforma envejecen y, cuando no reciben recompensas ni estímulos 
se desilusionan. Ello se aplica a los "viejos" profesionales, pero también a las nuevas 
promociones, por el endurecimiento del ejercicio profesional (las relaciones personales 
médico-paciente pierden afectuosidad, se tecnifican, el arte pierde peso frente a la 
tecnología; el "esperar y ver" pierde terreno frente al instrumento y a la prisa; el umbral 
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del sufrimiento cada vez es menor, las gerencias renuncian al liderazgo, etc.) y plantea 
dudas sobre las expectativas del ejercicio profesional a largo plazo 

10. Errores. Los expertos entrevistados pusieron énfasis en cinco errores básicos de la 
reforma: la rigidez del sistema, la burocracia creciente, el trabajo despersonalizado, la 
falta de autonomía, autoridad y responsabilidad del médico, y la ausencia de definición 
de papeles de los profesionales y de los objetivos de la Atención Primaria 

1 1 Aciertos. Los mismos expertos destacaron cuatro aciertos de la reforma: el 
establecimiento de la especialidad de MFyC, el aumento de los recursos materiales para 
la Atención Primaria, la implantación del trabajo a tiempo completo, y el 
establecimiento regular de los registros (historia clínica, básicamente). 

12. Enfermería. Los expertos insistieron en la ausencia de definición del papel de la 
enfermería, lo que dificulta las relaciones en los Equipos de Atención Primaria y priva a 
la población de calidad en servicios necesarios, como la atención a domicilio de 
crónicos dependientes. 

13. Coordinación. También insistieron los expertos en la muy deficiente coordinación 
entre primaria y especializada, entre la asistencia clínica y la social, y entre médicos de 
cabecera y farmacéuticos comunitarios. Este problema se debe a que la reforma ignoró 
los aspectos de mejora de coordinación, al centrarse en la mejora de la resolución de 
problemas en el nivel de la Atención Primaria. 

1 I Carrera profesional. La ausencia de una carrera profesional en Atención Primaria hace 
que falten estímulos para incentivar y dignificar la medicina general Se echa de menos 
una ausencia de decisión, por más que se cuente con información suficiente para la 
acción. Así, ni se adecúan las plantillas y actividades profesionales a las necesidades de 
la población, ni se discrimina adecuadamente a los profesionales. 

15. Pregrado. A pesar de ser la principal salida laboral de medicina y con un ejercicio 
profesional bien diferenciado, a la Atención Primaria le falta el poder y la presencia 
necesarios en las universidades (y en los colegios oficiales españoles). 

16 Formación de postgrado y continuada, y la investigación. La formación (postgrado y 
continuada) y la investigación desarrollada en Atención Primaria son altaiistas y 
escasamente organizadas, lo que condiciona su calidad, y generalización. Falta un plan 
nacional que las potencie con recursos suficientes y regulares, y con objetivos realistas y 
pragmáticos. 

17. Desvertebración. La Atención Primaria corre el riesgo global del sistema sanitario 
español, de falta de cohesión y coordinación Falta un sistema de información 
homogéneo y compatible, y hay ya diferencias notables, difíciles de explicar; por 
ejemplo, respecto a los ingresos de los médicos 

18. Politización. Los gerentes han dependido, y dependen, en exceso del político de turno, 
lo que disminuye su profesional i zación y su capacidad de acción. 

19 Gasto farmacéutico. La reforma no ha logrado una mejora sustancial de la calidad y 
cantidad de la prescripción farmacéutica, donde queda mucho por hacer 

20. Evaluación difícil. Hay dificultades casi insalvables para evaluar sensu stricto la 
reforma, por la ausencia de objetivos mensurables, y por la falta, e inconsistencia, de 
indicadores apropiados. 

21 Valoración global. La reforma de la Atención Primaria, con sus aciertos y errores, 
merece al menos un aprobado, pues ha contribuido a mantener la solidaridad del sistema 
y un nivel definido de servicios, y ha mejorado la estructura material y la capacidad de 
resolución de problemas. 
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Recomendaciones 

1. Aumentar las inversiones en Atención Primaria Convendría atenuar la retórica 
habitual de los discursos políticos ("la Atención Primaria como eje del sistema, y como 
puerta de entrada al mismo") y transformarla en hechos. Es decir, habría que invertir 
más dinero en la Atención Primaria, hasta colocarnos por lo menos en la media de la 
Unión Europea (UE-15). 

2 Definir objetivos y facilitar la evaluación Esta inversión debería acompañarse de 
objetivos mensurables en organización y en salud, con plazos de cumplimiento e 
indicadores de seguimiento. La mayor financiación y el cumplimiento de objetivos 
exigen un mejor control de la actividad y de su resultado sanitario (y de la seguridad del 
paciente), a través del establecimiento de un sistema de información ágil que asegure la 
confidencialidad clínica y proteja el secreto médico. Los objetivos y la información 
deberían facilitar la cohesión y la coordinación entre los sistemas sanitarios de las 
Comunidades Autónomas. 

3. Mayor autonomía organizativa profesional En una actividad de tanta responsabilidad 
e incertidumbre como el ejercicio clínico del médico general, no se le puede aplicar una 
burocracia alienadora Hay que dar pie a otras fórmulas de organización, manteniendo la 
financiación pública, la accesibilidad, la universalidad de la atención, la amplitud de la 
cartera de servicios, el cupo de pacientes, y la gratuidad en el momento de utilización. 
Hay que posibilitar otra relación contractual: permitir excedencias para la investigación 
o la formación y cambios en la vinculación laboral (desde trabajo a tiempo parcial al 
paso a contratos laborales), y agilizar, apoyar, evaluar y difundir la innovación 
organizativa. Se necesita el ensayo, y en su caso difusión, de mayor independencia 
profesional, de mayor autonomía en el manejo del presupuesto, y de mayor 
responsabilidad social. En todo caso, es crucial que el médico recupere la autoridad que 
se deriva de su responsabilidad judicial y social. 

4. Aumentar el personal auxiliar. Lo mismo en la consulta del médico que en el área 
administrativa. Se trata de lograr que el médico se dedique a su trabajo, a la actividad 
clínica curativa y preventiv a, y que tenga tiempo para formación e investigación. 

5. Enfermería polifuncional. La enfermería debería recuperar su capacidad polifuncional 
sobre poblaciones definidas, de atención a todo tipo de pacientes, agudos y crónicos, y 
habría que definir su papel sobre todo para que lo realice según las necesidades de la 
población, en especial en lo que respecta a la atención de crónicos y terminales a 
domicilio, y a la coordinación con los servicios sociales. 

6. Desarrollar la atención farmacéutica Falta implantar y extender un nuevo modelo de 
ejercicio profesional en la farmacia comunitaria, acorde con los tiempos y las 
necesidades de los pacientes, y coordinada con los médicos de cabecera 

7. Calidad y cantidad de la prescripción. La financiación pública de los medicamentos 
debería ceñirse a los de eficiencia probada, con cambios en el co-pago farmacéutico 
para mejorar la equidad. La adecuación entre prescripción y problema de salud deberia 
ser el criterio básico en la evaluación del uso de medicamentos. 

8 Médico de familia como agente del paciente Se precisa el establecimiento de una 
reforma pro-coordinación, que sitúe al médico de cabecera como profesional que 
asegura la continuidad asistencial, y al médico especialista como consultor. En esta 
reforma es clave el compartir objetivos en salud, una base poblacional capitativa, y la 
libre elección de especialista por el médico de cabecera (como agente del paciente) 

9. Equipos de Atención Primaria dinámicos y adaptables La organización interna de la 
estructura humana debe ser más eficiente, alcanzando unos niveles mínimos y comunes 
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de actividad profesional, y asignando rangos de autoridad según grado de 
responsabilidad 

10 Incrementar la resol utividad de los médicos Los médicos de Atención Primaria 
deben aumentar su nivel de resolutividad diagnóstica y terapéutica, apoyándose en la 
disponibilidad real de tiempo y espacio para estudiar a los pacientes, manejando 
directamente los recursos diagnósticos necesarios, fortaleciendo su papel de filtro del 
sistema y coordinando los servicios sanitarios, 

1 1 Eliminar burocracia. La burocracia debería reducirse a lo esencial, tanto en lo 
conceptual como en lo formal. Por ello, entre otros cambios necesarios, el médico 
general debería tener acceso directo a todas las pruebas diagnósticas, los visados 
deberían desaparecer, la receta debe recuperar su función de comunicación con el 
farmacéutico, y debería simplificarse el circuito de justificación de la baja laboral. 

12 Normalización, confidencialidad y seguridad de los datos sanitarios. El sistema de 
información es clave en el seguimiento de los pacientes, en la toma de decisiones 
clínicas y de gestión, y condiciona el establecimiento de sistemas de control de calidad, 
la investigación y la formación continuada Es necesaria la normalización de los 
registros mediante conjuntos mínimos básicos de datos y el empleo de las 
clasificaciones internacionales; también es imprescindible lograr un sistema de 
información básico homogéneo y compatible entre las Comunidades Autónomas, así 
como el establecimiento de los máximos niveles de confidencialidad y seguridad de los 
datos de carácter personal. 

13 Actividades profesionales de calidad probada Es prudente mantener la combinación 
de trabajo preventivo y curativo, pero las actividades preventivas deben racionalizarse y 
priorizarse. El énfasis debería estar en las actividades preventivas de efectividad 
probada; es decir, en las pocas que han demostrado su viabilidad en la práctica clínica 
diaria. 

14. Potenciar la función de formación La Atención Primaria debería incorporarse con 
toda normalidad a la enseñanza del pregrado, como eje de la misma, al igual que se hizo 
satisfactoriamente con el postgrado. La formación continuada debería orientarse a la 
adquisición y mantenimiento de habilidades y conocimientos que faciliten la re- 
acreditación reglada y la nivelación de la competencia profesional. 

15 Favorecer la función de investigación Es muy importante incrementar el apoyo a la 
investigación y a la publicación de sus resultados, tanto en lo que se refiere a la 
investigación clínica como a la investigación de servicios Sus objetivos deben ser 
pragmáticos y orientados hacia la eficiencia del Sistema Nacional de Salud. 

16. Implantar la carrera profesional, hs necesario articular un modelo de ejercicio 
profesional, apoyado sobre las funciones y actividades de la Atención Primaria, que 
estimule y diferencie a los médicos, dando sentido a su vida laboral La labor clínica 
debería incluir micro-gestión científica incentivada, y las decisiones de gestión deberían 
tener fundamento científico y contenido clínico. En este sentido es clave dislocar la 
figura del gerente-director de la figura del político, de forma que las labores directiv as y 
gerenciales sean profesionales, no políticas. 

17. Cerrar el proceso de homologación Debe finalizarse de una manera digna, generosa y 
rápida la homologación de todos los médicos generales pre-95. Es un anacronismo las 
diferencias de titulación dentro de un mismo ejercicio profesional. 

18. Potenciar los servicios socio-sanitarios. Para ofrecer una atención integral a los 
ciudadanos que lo precisen, en coordinación con los servicios sanitarios, con la 
enfermería como protagonista. 
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19 Funcionarios públicos atendidos por médicos públicos Los funcionarios de las 
distintas administraciones (nacional, regional o local) deben ser atendidos por el 
Sistema Nacional de Salud, sin privilegios, integrados con el resto de la población 

20 Evaluación de los médicos generales / de familia Debe hacerse principalmente sobre 
resultados en salud, con criterios de eficiencia, y secundariamente sobre indicadores del 
proceso relacionados más con calidad que con cantidad 

21. Incentivación de los médicos generales / de familia. Debe ser sobre el trabajo 
individual y en equipo, con una discriminación activa y positiva, que apoye económica 
y laboralmcntc el esfuerzo profesional de calidad contrastada. 
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1 . Justificación y propósito 



Veinte años es un periodo de tiempo largo, desde el punto de vista humano Veinte 
años es el tiempo de una generación en el ciclo humano y, aproximadamente, la mitad de la 
vida profesional En muchas poesias y canciones veinte años sirven para echar la vista atrás, y 
mirar sin ira el pasado. Veinte años dan perspectiva suficiente para juzgar serenamente lo 
hecho por las personas. De ahí la oportunidad de valorar en 2005, los éxitos y los fracasos de 
la reforma española de la Atención Primaria de 1984. En esta tarea partimos de un rico 
bagaje, pues la reforma ha merecido el interés de sus actores y de sus espectadores, nacionales 
e internacionales, de manera que se puede seguir una amplia literatura científica' 1 al respecto 
(1-18). 

La elección del título no es cuestión de azar. Como científicos deberíamos 
enfrentarnos con neutralidad a la evaluación de los hechos. Pero, por razones filosóficas 
profundas, y por la propia naturaleza de la ciencia, la neutralidad es sólo una meta, una 
aspiración anhelada y buscada. Por ello, los firmantes preferimos el título de ''valoración" al 
de "evaluación", pues en el primero se acepta implícitamente un juicio cargado de 
subjetividad. Subjetividad que no implica malicia ni manipulación, si se hacen explícitos los 
criterios de la valoración, y si se relata el método seguido para llegar a las conclusiones Así, 
en el texto que presentamos hemos señalado con precisión el pensamiento que nos ha guiado, 
de manera que el lector siga de forma lógica y cómoda el hilo de la valoración de la reforma. 
Este pensamiento se expresa a través de la concatenación de los apartados en que se organiza 
el texto. Van desde el relato histórico a la comparación internacional 

La historia es básica, pues los sistemas sanitarios no son producto del simple azar ni de 
la voluntad de algunos, sino expresión de una cultura y de una sociedad, de unos valores y de 
una organización que tiene sus raíces en lo profundo del devenir de los tiempos 

El presente no se puede basar en la simple presentación de los datos, sino que debe 
incluir un análisis de los mismos En dicho análisis hemos separado lo que aportamos los 
firmantes, de lo que aporta el conjunto de personas clave en el inicio y desarrollo de la propia 
reforma. Hay, pues, datos, análisis, opiniones y sentimientos. 

En la valoración del "presente" de la reforma hemos empleado una aproximación 
abierta a los éxitos y a los fracasos. Puesto que en el inicio de la reforma no se señalaron 
objetivos a conseguir, y como han cambiado los indicadores (y sus definiciones) desarrollados 
a lo largo de los veinte años de evolución, la evaluación senstt stricto de la reforma en si 
misma es imposible, excepto si aceptamos que lo buscado era el propio cambio, con la 
consecuente ingenuidad de presuponer que el cambio es beneficioso per se, y que conlleva 
beneficios en la salud de la población, o al menos en el uso eficiente de los recursos. 

Por otra parte, la visión del sistema sanitario desde dentro suele estar sesgada por la 
cercanía, en lo positivo y/o en lo negativo, por lo que conviene atemperar ánimos comparando 
con países del entorno cultural, geográfico y económico. 

Historia, presente, y comparación internacional son los tres pilares que nos han 
permitido hacer una valoración de la reforma española de la Atención Primaria de 1984. A 
partir de esa valoración hemos llegado a unas conclusiones generales que sustentan el listado 
de propuestas de cambios. 

Conceptualmente aceptamos como hipótesis que no todo puede salir bien (y, 
viceversa, que no todo puede salir mal) No teníamos inicialmente, pues, ni un sesgo a favor, 
ni un sesgo en contra de la reforma. Tampoco se trataba de establecer un juicio sobre personas 
c instituciones, pues el objetivo último ha sido aprender de aciertos y errores, no enjuiciar a 
quienes acertaron y/o erraron. La reforma es una realidad, con sus aciertos y sus limitaciones. 



a A lo largo del texto se irán cuando explícitamente los trabajos previos mas relevantes, aunque son muchos más 
los consultados v leídos que han influido en los autores de este trabajo 
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No es hora ni del lloro ni de la ira. Es hora de reflexionar, y de aprender del enorme bagaje 
acumulado 

En el inicio, y en desarrollo de la reforma, ha habido buena intención, ilusiones y 
millones de horas de trabajo de profesionales de la política, la gestión, la docencia, la 
investigación y la clínica, además de la participación más o menos pasiva de los ciudadanos 
Por ello es una exigencia científica, ética, y profesional valorar lo hecho, aprender y proponer 
cambios que ayuden a conseguir el objetivo implícito y último de la reforma, la mejora de la 
salud [en lo que respecta al vivir y al morir dependiente del sistema sanitario] de la población 
a un coste que la sociedad estime conveniente. 

Aprender de las experiencias acumuladas" 1 , y proponer cambios para mejorarlas, han 
sido las metas del trabajo de los firmantes. Todo se resume en el texto que sigue. 



b En todos los casos se ha empleado la mejor información disponible, lo que ha exigido muchas veces un 
ejercicio analítico para seleccionar entre dalos contradictorios, con sesgo a favor de las publicaciones oficiales 
Hl lector podrá observar este problema, especialmente en las tablas 
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2. De dónde venimos, con énfasis en el pasado reciente 

2 1 Del ' físico" al Seguro Obligatorio de Enfermedad 

Los sistemas sanitarios son producto de la historia y de la cultura de las sociedades en 
que se desarrollan, y expresan los valores predominantes en las mismas Asi, el sistema 
sanitario español actual es el producto final de una larga evolución que podemos seguir, en lo 
que se refiere a Atención Primaria (AP), al menos hasta Alfonso X El Sabio y la 
promulgación del Fuero Real, a mediados del siglo XIII. En el Titulo XVI del Libro IV se 
establece la figura del "Tísico", que debia ser aprobado por los ya establecidos en el lugar, y 
reconocido por el alcalde, recibiendo un titulo como tal; de ahí lo de "titulares" (19). Además, 
fue importante el desarrollo de los gremios medievales, y la contratación por los mismos de 
un médico para atender a sus miembros (aprendices, trabajadores, jubilados, viudas y demás 
familiares) por un sistema de capitación que cubría la atención con independencia del estado 
de salud, según el número de gremialistas, y todos por igual; de ahí lo de "igualas". 

El sistema de "igualas", muy popular, facilitó el desarrollo, a finales del siglo XIX y 
primeros del XX, de cientos de pequeñas mutuas y "cajas de enfermedades", en la estela de 
las alemanas, de trabajadores y empresarios, que terminaron dando origen al Instituto 
Nacional de Previsión (INP), en 1904. Este fue el germen de una organización sanitaria que 
empezó cubriendo a parte de la población trabajadora, se transformó en 1978 en el Instituto 
Nacional de la Salud (INSALUD), y ha terminado prestando servicio al conjunto de la 
población, incluso a inmigrantes en situación ilegal en el país, como Sistema Nacional de 
Salud (SNS). Cuestión importante fue la influencia del National Health Senüce (NHS), 
fundado en 1948 en el Reino Unido tras la Segunda Guerra Mundial (por el gobierno laborista 
elegido en 1945). Con una diferencia clave: los recursos financieros llegan a los proveedores, 
en España, directamente como salario (o capitación) pues los médicos generales c son 
profesionales asalariados, asimilados a funcionarios ("personal estatutario"), que trabajan en 
instituciones públicas. Además, en España el médico de cabecera es diferente según la edad 
del paciente, pediatra para los niños, y médico de familia para el resto. 

Pero la estaictura de la Atención Primaria española y su organización asistencial 
actuales no son fruto sólo de la evolución espontánea, de la inercia histórica, si no también de 
decisiones políticas. Los servicios de Atención Primaria del Seguro Obligatorio de 
Enfermedad (SOE), los consultorios de finales de los años 1970, distan mucho de los actuales 
centros de salud. Y el ejercicio profesional, hasta aquellos años esencialmente individual y 
aislado, en poco se parece al trabajo del médico general en los Equipos de Atención Primaria 
que, aunque mantienen la consulta individual como lugar de contacto con el enfermo, ofrecen 
múltiples posibilidades de intercambio profesional y formativo, y mejores y más diversos 
apoyos clínicos. En aquellos años, la situación del sistema sanitario se caracterizaba por la 
escasez de recursos, por la orientación a la enfermedad, la burocratización con escasa eficacia 
del trabajo, la desigualdad, la pasividad y el sometimiento de los usuarios, el desprestigio 
social y profesional, y la falta de legitimidad política (en el sentido de legitimación 
democrática). 

2 2 Del Seguro Obligatorio de Knfermedad a la Declaración de Alma-Ata 
La imagen actual de la Atención Primaria se empezó a forjar en la década de los años 
setenta La figura paternalista y amable del médico de cabecera, transportando su maletín de 



' En este texto se empican indistintamente los términos "medico general", "médico de familia" y "médico de 
cabecera" Muchos de los temas referidos a este profesional se aplican al pediatra de Atención Primaria Hn la 
practica, por cuestiones lingüisticas, se habla del Medico de Atención Primaria (MAP), sin más distinciones 
También, en este texto se emplea el masculino para el "médico" y el femenino para la "enfermera", por mas que 
en realidad ambas profesiones sean mavoritanamente femeninas en la actualidad 
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aviso en aviso por las calles de los pueblos, o la más hosca y envuelta en humo [en aquel 
tiempo no era extraña la costumbre de fumar durante la consulta] del médico de cupo urbano, 
o la del practicante administrando inyectables, se empezaron a difuminar con el análisis 
realizado por algunos grupos de médicos, con algunas experiencias aisladas en el medio rural 
(como la de Montánchez en Cáceres y la de Tirajana en Canarias) y con las recomendaciones 
de la Conferencia Internacional de la Organización Mundial de la Salud (OMS) celebrada en 
Alma-Ata en 1978, a partir de la cual se produjo el verdadero despegue de una nueva 
concepción de la Atención Primaria (20). 

A partir del "X Congreso de Médicos y Biólogos de Lengua Catalana", celebrado en 
Perpinyá en 1976, y de una ponencia sobre la función social de la medicina, el Colegio de 
Médicos de Barcelona promovió desde su Gabinete de Asesoría y Promoción de la Salud 
(GAPS) un grupo de estudios sobre la medicina de la asistencia primaria o de cabecera. Las 
deliberaciones y recomendaciones de este grupo de estudios se dieron a conocer en 1980 y 
representaron una aportación muy útil en el debate sanitario posterior (21). En este texto ya se 
recomendó superar la organización tipo Seguro Obligatorio de Enfermedad mediante un 
Sistema Nacional de Salud [un "servicio", en las discusiones originales]; se colocó a la 
Atención Primaria como núcleo central del sistema de salud, complementada por la asistencia 
hospitalaria, y como nexo básico de las actividades asistenciales, de promoción y de 
prevención, y se propuso el Centro de Salud como soporte institucionalmente necesario para 
el Equipo y como organismo coordinador de las personas y de los medios implicados en los 
servicios de Atención Primaria. 

En el libro del GAPS (21) se hacen recomendaciones para superar el aislamiento 
profesional del médico de cabecera, para potenciar la calidad de la práctica profesional 
(utilizar la historia clínica, entre otras medidas), asi como recomendaciones orientadas a la 
racionalización y el control de las estructuras organizativas de la Atención Primaria; entre 
otras, zonificar mediante una organización territorial de base, mejorar las condiciones de 
trabajo de los profesionales sanitarios y, antes de todas estas medidas, destinar a los servicios 
de Atención Primaria la financiación necesaria para conseguir extensión y calidad suficientes, 
empezando por las zonas que tienen más necesidades y que, por la lógica del lucro o por su 
menor capacidad de mercado, tienden a ser siempre las más abandonadas. 

De la Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud, celebrada en 
Alma-Ata, capital de Kazajistán (entonces una de las repúblicas de la URSS, Unión de 
Repúblicas Socialistas Soviéticas), en septiembre de 1978, nos queda un lema y un objetivo 
fuertemente motivador, pero imposible de cumplir: "Salud para Todos en el Año 2000". Es el 
reconocimiento de que el derecho a la protección de la salud es un derecho humano 
fundamental y la convicción de que la búsqueda del grado más alto posible de salud es un 
objetivo irrenunciable en todo el mundo. Se recordó a los gobiernos la obligación de cuidar la 
salud de sus pueblos; la desigualdad en salud se consideró política, social y económicamente 
inaceptable y se promovió el desarrollo económico y el aumento de la protección social para 
lograr el máximo de salud para todos. 

Para lograr los fines de la Declaración de Alma-Ata se proponía la cobertura 
asistencia! universal por los servicios de Atención Primaria y el desarrollo de Sistemas 
Nacionales de Salud Se insistía en que el logro del bienestar físico, psíquico y social no se 
consigue por los servicios médicos, sino que es preciso abordar la multicausalidad de la 
enfermedad, mantener el acercamiento bio-psico-social, la intersectorialidad y la atención 
integral al individuo, a la familia y a la comunidad (de ahí la importancia del trabajo en 
equipo multidisciplinar para integrar promoción, prevención, curación y recuperación de la 
salud). La salud no es el producto del trabajo del sistema sanitario, sino la expresión de una 
sociedad justa y equitativa que logra para todos sus miembros educación, vivienda, trabajo y 
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justicia mediante la distribución adecuada de los recursos materiales, humanos y financieros, 
también en el ámbito sanitario. 

España estuvo presente en la Conferencia y firmó la Declaración de Alma-Ata. A 
partir de aquí se desarrollaron algunas tímidas acciones políticas, como la creación de la 
especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria (MFyC) dentro del sistema MIR (Médico 
Interino y Residente), y de la Unidades Docentes de MFyC, en donde se inició el ensayo de lo 
que intentaría ser la Atención Primaria en el futuro. Se redactó por entonces el borrador de lo 
que hubieran sido (y nunca fueron) Centros Integrales de Atención Primaria. 

2.3. De la Declaración de Alma-Ata a la reforma de 1984 

Durante los primeros gobiernos democráticos de UCD (Unión de Centro 
Democrático), las fuentes de opinión y las encuestas manejadas ponian de manifiesto la 
coincidencia entre profesionales, personal de la Administración y población sobre las 
carencias de la Atención Primaria y sobre la necesidad de que su reforma fuera prioritaria en 
las decisiones ministeriales. De hecho, ya en 1978, el acuerdo con las Comunidades 
Autónomas facilitó la ordenación territorial sanitaria (RD 2221/1978. de 25 de agosto), 
mediante las normas de confección del mapa sanitario, requisito previo para la 
reestructuración de la Atención Primaria. En 1980 y 1982 se publicaron los mapas sanitarios 
de Cataluña y del País Vasco, respectivamente, con una primera planificación de necesidades 
y objetivos en cuanto a la red de centros de Atención Primaria (22). 

La primera transferencia del INSALUD fue a Cataluña, en 1981 . A partir de 1982, con 
la entrada en el gobierno del PSOE, se precipitaron los hechos. En 1983 se modificó el 
baremo para plazas de Medicina General, incorporando la especialidad de MFyC. Y en 1984, 
paralelamente a la Jerarquización de las Instituciones Sanitarias Abiertas, se publicó el Real 
Decreto 137/84 sobre Estructuras Básicas de Salud [eufemismo politicamente correcto, pues 
no se hablaba explícitamente de "Centros de Salud' ], en el que se establecieron las Zonas de 
Salud, los Centros de Salud y los Equipos de Atención Primaria. 

Se modificó el Estatuto Jurídico del personal sanitario no facultativo, creándose la 
modalidad de Enfermería de Atención Primaria, y en 1986 se aprobó la Ley 14/1986, Ley 
General de Sanidad (LGS). En paralelo se fueron produciendo transferencias del INSALUD, a 
Andalucía en 1984, Valencia y País Vasco en 1988 y otras que culminaron a finales de 2001 
con las últimas diez Comunidades Autónomas (Aragón, Asturias, Baleares, Cantabria, 
Castilla-La Mancha, Castilla-León, Extremadura, La Rioja, Madrid y Murcia). 

En Atención Primaria, el nuevo modelo exigió una expansión de medios: plantillas a 
tiempo completo (ocho horas diarias, al comienzo, siete desde 2003), acceso a pruebas 
diagnósticas, reformas y construcción de nuevos centros, uso de documentación clínica, 
formación, etc. Se introdujeron nuevos estamentos profesionales en Atención Primaria, con 
implantación variable según Comunidades Autónomas (trabajadores sociales, veterinarios, 
farmacéuticos, epidemiólogos y técnicos en Salud Pública), y se extendió la cobertura 
asistencial de la Seguridad Social (23). Las tres cuestiones criticas fueron: 

• el paso a trabajo a tiempo completo del médico general (en muchos casos, además, con 
dedicación exclusiva), 

• el establecimiento de la historia clínica y de otros sistemas de registro y 

• la capacidad de formar residentes de MFyC y de impartir formación continuada en los 
Equipos de Atención Primaria. 
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3. Contenido político y práctico de la reforma de la Atención Primaria, y 
fundamento legal del cambio 

3.1. Desarrollo del Seguro Obligatorio de Enfermedad 

En 1932 el ministro Largo Caballero ordenó al INP la propuesta de una ampliación de 
la cobertura sanitaria, lo que llevó al desarrollo de un intenso trabajo de expertos, y antes de la 
Guerra Civil (1936-1939) se discutió en el Parlamento una nueva legislación que hubiera 
transformado a la larga el INP en un Servicio Nacional de Salud, pero la rebelión militar no 
permitió ni llegar a un acuerdo final, ni aprobar ninguna ley al respecto. 

Después de la Guerra Civil, el gobierno militar estableció el Seguro Obligatorio de 
Enfermedad, en 1942, con una filosofía derivada directamente de las antiguas cajas de 
enfermedad, centradas en la curación de los trabajadores. Con la lógica de las igualas, los 
médicos cobraban por un cupo definido de "familias", según las "cartillas" (documento en el 
que constaban el trabajador y su familia), en un sistema de cuasi-capitación y en principio 
atendían en su propio domicilio, pero pronto se desarrolló una red de consultorios públicos en 
los que pasaron a ofrecer sus servicios los médicos generales, en horario de dos horas y media 
de consulta, más avisos a domicilio (de nueve de la mañana a cinco de la tarde en el medio 
urbano, cuando se desarrollaron los servicios de urgencia, y las 24 horas, en el medio rural, 
hasta la implantación de los Centros de Salud). Los médicos titulares, funcionarios locales (de 
los ayuntamientos) con actividad clínica curativa y preventiva, y en salud pública, fueron 
incoqiorados al Seguro Obligatorio de Enfermedad como médicos generales, con una doble 
dependencia que perdura en 2005, con matices distintos según Comunidades Autónomas. En 
el ambiente rural fue donde perduró más el sistema de "igualas", como complemento a los 
bajos sueldos oficiales, primero de forma legal, y luego ilegal, hasta convertirse en algo 
anecdótico en 2005, por ser ya digna la remuneración oficial 

Las enfermeras trabajaron bien como practicantes (cobro por cartilla, con el cupo de 
varios médicos adscritos, trabajo en consulta de dos horas, y avisos a domicilios con horario 
similar al médico; profesional muy independiente en el medio airal), bien como enfermeras 
de consultorio (a tiempo completo, pago por salario, adscripción a una "consulta" o despacho, 
con tres médicos que cambiaban cada dos horas y media, para auxiliar al médico en las 
labores burocráticas y en algunas técnicas). En los consultorios una enfermera tenia el 
nombramiento de Jefa de Enfermeras, y ejercía una mínima labor de coordinación sobre todo 
el personal. 

Los especialistas también eran remunerados por "cartillas", lo que constituye casi una 
primicia mundial de pago por capitación, aunque nunca se ha estudiado a fondo dicha 
"anomalía", y también trabajaban a tiempo parcial [el objetivo fue permitir la convivencia del 
trabajo en el sector público y privado, para lograr la colaboración de los médicos con el 
sistema, y de paso mantener bajos los salarios públicos]. Asi mismo, los especialistas tenian 
un régimen de cuasi-funcionarios (estatutarios), como los médicos generales. Cada médico 
general tenía un cuadro de especialistas que ejercian en instituciones abiertas (ambulatorios) o 
cerradas (clínicas contratadas, para el ejercicio de la cirugía de día, por ejemplo), y remitían a 
los pacientes al hospital si se requería ingreso. El acceso a los especialistas era vía visita 
previa al médico general, con alguna excepción, y si el médico general lo creía conveniente 
derivaba obligatoriamente a algún especialista de su cuadro. 

El "cupo" del médico general (el conjunto de población que se integraba en las 
cartillas que se le adscribían) daba lugar a un sistema piramidal, en el que, por ejemplo, el 
pediatra tenia tres cupos (atendía a los menores de 7 años del cupo de tres médicos generales), 
el cardiólogo tenia seis cupos, y el endocrinólogo 45 cupos (24). El conjunto de los cupos (la 
población cubierta) se agrupaba por "sectoriales", para las que existía una estructura mínima 
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de gestión del personal, basada en las figuras del director médico, la enfermera jefe y el 
inspector médico 

Nunca hubo co-pagos, más allá de los que acompañaban a la medicación. Tampoco 
nunca hubo un sistema de cita previa, ni en Atención Primaria ni con los especialistas, pues se 
daba por supuesto que los pacientes debían ser atendidos en el día, según orden de 
presentación en la consulta. 

Hasta la promulgación de la Ley General de Sanidad, en 1986, el sistema sanitario 
español mantuvo una estructura fragmentada basada en la Ley de Bases de la Sanidad 
Nacional de 1944. Las Administraciones (Estado, Diputaciones, y Ayuntamientos) se 
ocupaban de los aspectos de salud pública y de salud mental, y el individuo debia 
responsabilizarse de la atención a su enfermedad. La Beneficencia, con aportaciones 
económicas públicas o privadas, se encargaba de la población sin recursos. 

El Seguro Obligatorio de Enfermedad tenia una finalidad curativa, y se financiaba por 
las cuotas de empresas y trabajadores (Seguridad Social). Éste énfasis curativo, y el 
aislamiento de otras instituciones y organismos sanitarios, fueron los puntos débiles del 
Seguro Obligatorio de Enfermedad. 

La incorporación masiva de trabajadores de distintos sectores productivos a dicho 
seguro se produjo entre 1953 y 1962. La consiguiente mejora de la situación económica de la 
Seguridad Social permitió la construcción de hospitales públicos ("residencias sanitarias", en 
la jerga oficial), muy bien dotados en lo material y personal, que lograron un enorme prestigio 
en la población. 

3 2 El cambio democrático 

Hasta 1977, con el primer gobierno democrático (de la UCD) tras la dictadura, no se 
creó el primer Ministerio de Sanidad En 1978 el organismo gestor de las prestaciones 
sociales, el INP, se desdobló en entidades gestoras, correspondiendo al INSALUD la gestión 
de la asistencia sanitaria (el antiguo Seguro Obligatorio de Enfermedad), que dependía del 
Ministerio de Sanidad. Posteriormente, en 1986, en el segundo gobierno del Partido Socialista 
Obrero Español (PSOE), la Ley General de Sanidad expresó la voluntad política de orientar 
los servicios sanitarios hacia un modelo de cobertura universal, y de coexistencia de 
prevención y curación, y creó el Sistema Nacional de Salud, como evolución lógica del 
INSALUD, en la búsqueda de la equidad y de la eficiencia del sistema sanitario. La Ley 
General de Sanidad incorporó dos elementos clave ya en desarrollo: a/ la descentralización 
(transferencias) y b/ la reforma de la Atención Primaria 

En el origen de la organización y del ordenamiento normativo de los servicios de 
Atención Primaria podemos distinguir influencias varias, coincidentes en el tiempo. Como ya 
se ha dicho anteriormente, fue determinante la "filosofía" emanada de la Declaración de 
Alma-Ata, con el ejemplo de los centros de salud finlandeses como modelo promocionado por 
la OMS. También, la toma de conciencia de algunos profesionales que rechazaban el modelo 
puramente administrativo y curativo, y se sentían solos, marginados y desmoralizados en su 
ejercicio clínico La población contribuyó con un mayor nivel de exigencia, que germinó 
durante la dictadura y se desarrolló con el inicio de la democracia. Tuvieron cierta influencia 
algunos salubristas con experiencia en gestión sanitaria llegados desde países de 
Latinoamérica, donde se habian instalado regímenes dictatoriales (básicamente Chile), o que 
habían recibido formación en Cuba. Fue importante el ambiente de permeabilidad ideológica 
que hubo en España durante la apertura y la transición política, entre 1970 y 1982. No fue 
ajeno el desarrollo en EE.UU., en los años setenta, de la especialidad de Medicina de Familia, 
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como forma de dignificar y de "legalizar' la renovación de la Medicina General 1 * (25). Por 
último, la llegada al gobierno en 1982 del PSOli, un partido que compartía filosofía socialista 
y ansia de renovación, dio el impulso final para la reforma de la Atención Primaria, lo que 
supuso el inicio de la organización de la Atención Primaria que hoy conocemos. 

Bajo un gobierno de UCD, en 1978, se creó la especialidad de Medicina Familiar y 
Comunitaria (MFyC), con el objetivo de lograr un médico bien formado en lo científico (una 
especie de internista), capaz de tener una visión de salubrista (de la salud de la comunidad). 
Se aspiraba a que este médico de familia fuera la figura fundamental del sistema sanitario, con 
la misión de realizar una atención médica integrada y completa a los miembros de la 
comunidad (26). En el fondo, lo que se pretendió fue llevar el nivel que se había alcanzado en 
los hospitales públicos, con el sistema de residencia MIR, a los consultorios del INSALUD, 
donde se prestaba una Atención Primaria vicariante. En la convocatoria MIR de 1979 aparece 
por primera vez la especialidad de MFyC, con cerca de 500 plazas. Las unidades piloto de 
Medicina Familiar, para que los futuros especialistas rotaran por centros de salud, se crearon 
con posterioridad, en 1982, y un año después se aprobó el programa docente de la 
especialidad 

3 3. Kl Real Decreto 137/84 

El elemento legislativo clave en el desarrollo de la Atención Primaria fue el ya citado 
Real Decreto 137/84 sobre Estructuras Básicas de Salud, en el que se definían los Centros de 
Salud v los Equipos de Atención Primaria (27). Destacaron en este decreto el establecimiento 

de: 

• la delimitación territorial de la población (Zonas Básicas de Salud, ZBS), 

• el trabajo en equipo multidisciplinar (Equipo de Atención Primaria, EAP), 

• una estructura física común (Centro de Salud, CS), 

• la necesidad de coordinación entre distintas Administraciones, 

• la atención individualizada y personalizada, y 

• la integración de las actividades curativas con las de promoción y prevención de la salud". 

Posteriormente, la Ley General de Sanidad (28) vino a ratificar lo esencial de este 
decreto (27), y ayudó a la integración en la Atención Primaria de actividades que antes se 
realizaban mediante programas verticales (por ejemplo, las vacunaciones). 

Es de notar que el Real Decreto 137/84 no modificó los siete pilares básicos del 
sistema previo de Atención Primaria del INSALUD: 

1 el pago por "cartilla'' (cuasi-capitación, que después se hizo desaparecer por el pago por 
salario, y finalmente se ha conservado como capitación propiamente dicha, en torno al 
1 5% de los ingresos mensuales), 

2. la distribución en cupos y la asignación de un médico de cabecera a los asegurados (con la 
consecuente limitación en el número de profesionales y la forzada distribución geográfica 
que conlleva la asignación de una población definida), 

3. el papel de filtro del médico general (lo que contribuye a definir explícitamente un nivel 
de atención cercano a la población que llamamos Atención Primaria, un nivel definido en 
el que se realizan determinadas actividades asistenciales) 

4 el cuadro de especialistas al que derivar obligatoriamente los pacientes 
5. la ausencia de co-pagos (con la excepción farmacéutica comentada 1 ). 



d En F-H.UU., el primor intento fue eonvertir la Medicina General en especialidad, pero ante el reehazo legal a 
considerar como especialidad algo que se definía como "general", los líderes del movimiento de renovación 
inventaron el nombre de Medicina de l amilla para nombrar la especialidad, y como tal se aprobó (25). 
* Obsérvese que la integración entre actividades curativas y preventivas, y de salud publica, era práctica habitual 
de los médicos titulares, por lo que con la reforma se propuso que este modelo rural se ampliase a los médicos de- 
cupo "reconv ertidos v a los Equipos de Atención Primaria en general 
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6. un modelo único para toda España (lo que era más propio del anterior gobierno de la 
dictadura, pero no de la actual democracia y de su consiguiente descentralización de poder 
hasta el máximo posible, para organizar los servicios según las necesidades), y 

7. y la integración de provisión, gestión y financiación de los servicios sanitarios en una sola 
institución, y la naturaleza de la relación de los profesionales con la misma, 

En la práctica, el Real Decreto 137/84 implantó una reforma de la Atención Primaria 
más orientada a aumentar su capacidad de resolución de problemas que a la mejora de la 
coordinación Es decir, se buscó más la dotación de un nivel asistencial próximo a la 
población, capaz de resolver problemas frecuentes, que la introducción de mecanismos que 
dieran al médico general más poder de coordinación (más poder para resolver los problemas 
frecuentes y al tiempo seguir los problemas infrecuentes), y para asegurar la continuidad de 
cuidados a la población. 

En alguna Comunidad Autónoma. Cataluña por ejemplo, el proceso de implantación 
de la reforma ha sido particularmente lento (29), ya que, aunque la reforma se puso en marcha 
con carácter experimental en el centro de La Mina (1983) y en los de Vila-roja y Ciutat Badia 
( 1984), hasta el 21 de marzo de 1985 no se aprobó el decreto que establecia las características 
fundamentales de la Atención Primaria y hasta el 9 de julio de 1990 no se aprobó la Ley de 
Ordenación Sanitaria de Cataluña. De cualquier forma, aunque con distinta cronología, en 
todas las Comunidades Autónomas se han introducido las reformas legales necesarias para 
adaptar el Real Decreto 137/84 a su marco competencial, fundamentalmente la ordenación 
asistencial del territorio en áreas y zonas de salud y el reglamento de funcionamiento de los 
equipos de Atención Primaria. Pero no puede olvidarse que incluso en 2005 todavía persiste 
una fracción marginal de la población cubierta por la organización del sistema del Seguro 
Obligatorio de Enfermedad, con médicos de cupo con horario de consulta de dos horas y 
media, que ha perdurado, pues, más de sesenta años (24). 



' CI co-pago de los medicamentos lia llegado a ser del 40%. pero con las numerosas excejKiones (medicamentos 
gratis para todos los pensionistas y familiares, co-pago reducido para algunas especialidades) y las ilegalidades 
(trasvase de recetas de pensionistas) en la práctica es uno de los más bajos de Europa Para mejorar la equidad 
habría quizá que abolir el co-pago para toda la población en una lista de medicamentos "esenciales", y aplicarlo 
a los medicamentos de menor necesidad, también a toda la población. 
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4. El desarrollo de la reforma de la Atención Primaria 

4 1. Etapas de la política sanitaria de 1982 a 2QQ5 

En las últimas decadas, la política sanitaria ha obedecido a cuatro estrategias clave: 1/ 
la descentralización, con transferencia de recursos y poder a las Comunidades Autónomas, 21 
la universalización de la asistencia sanitaria, perseguida con fuerza desde los años 1980, V los 
cambios en la gestión, con introducción de técnicas y métodos profesionales, y 4/ la 
expansión del sector privado desde la década de 1990, en parte como opción política 
propiamente dicha, y en parte como corriente social y cultural 

Por etapas, de 1982 a 1986 la política sanitaria se orientó a resolver los problemas más 
acuciantes, para elevar el nivel de salud de la población, y para disminuir las desigualdades 
Al tiempo se iniciaron las transferencias de competencias a las Comunidades Autónomas, se 
legisló sobre Atención Primaria y se diseñó el Sistema Nacional de Salud desde el Ministerio 
de Sanidad. Los objetivos del Sistema Nacional de Salud fueron universalizar la cobertura 
publica, incrementar progresivamente la financiación con cargo a impuestos generales (en 
lugar de las cotizaciones a la Seguridad Social), unificar las múltiples redes de centros 
sanitarios públicos y clarificar la relación institucional con los centros concertados v, 
finalmente, la aprobación de un marco legislativo para coordinar y delimitar la autonomía 
normativa de las Comunidades Autónomas (22,30). Esta etapa finalizó con la redacción y 
publicación de la Ley General de Sanidad. 

La etapa de desarrollo de la Ley General de Sanidad corresponde a los años 1987- 
1991. La cobertura sanitaria pública, que era del 53,1 % en 1966, alcanza al 82,0 % de la 
población en 1980, al 95 % en 1984 (Tabla 1) y al 97,1 % en 1987, al integrar a los jóvenes 
que no cotizaban a la Seguridad Social. Pero todavía en 2005 la cobertura no es un derecho 
ligado a la ciudadanía, o residencia, y existen grupos residuales no cubiertos por el Sistema 
Nacional de Salud, como algunos abogados en ejercicio libre. 

Entre 1992-1996 se produjo lo que se denomina "reforma de la reforma", porque se 
implantó una política de contención y de reducción del gasto, se introdujeron cambios en la 
gestión y creció la atención sanitaria privada. Todo ello como consecuencia de las directrices 
emanadas del Informe Abril (muy citado, aunque nunca aplicado), de las recomendaciones del 
Tratado de Mastrique (Maastrich), que obligan a contener el déficit público, y de las 
tendencias neoliberales globales que restringen la cobertura sanitaria (30). 

De 1996 a 2000, con el primer gobierno del Partido Popular (PP), se produjo un 
incremento de las medidas de racionalización del sector, el estímulo al mercado interno y la 
introducción de fórmulas de gestión privada en las entidades sanitarias públicas 

De 2000 hasta la actualidad, durante el segundo gobierno del PP y el posterior del 
PSOE, tras su triunfo en 2004, se han acentuado los problemas comunes a la mayoría de los 
sistemas sanitarios de países desarrollados, como: 

• la falta de equidad en la distribución de recursos y en los niveles de salud entre colectivos 
y regiones, 

• el rápido incremento del gasto, 

• la ineficiencia del sistema sanitario, 

• las variaciones mal entendidas de la actividad clínica y de sus costes unitarios, 

• la falta de coordinación entre niveles asistcnciales (primaria y especializada), 

• el atractivo de especialistas y de su tecnología, frente al escaso interés e incluso rechazo 
de la AP, 

• el crecimiento de las listas de espera para diagnóstico y tratamiento, con los especialistas 
en ambulatorio y hospitales e incluso con los médicos de familia en los centros de salud, 

• el impacto marginal de los incrementos del gasto en la mejora de la salud de la población, 

20 AÑOS DE MCFOIIKÍA DE LA A TEN( ION PIVMAIUA EN ESPAÑA 20 



Copyrighted mater iai 



• el aumento de la intensidad de actividades diagnósticas y terapéuticas por episodio 
atendido, 

• la medicalización creciente de problemas sociales y hasta de la vida diaria, 

• la insatisfacción ciudadana por la impersonalidad y el burocratismo en la provisión de los 
servicios, y 

• la conversión de la oferta sanitaria en un bien de consumo. 
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Tabla 1. Indicadores de la situación sanitaria en España (año 1984) 



Indicadores 


Ano 1984 
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Ciasto nuhlico en salud' tiasto tntal en salud media OC DF í°/o^ 
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Gasto total en salud en Fsoaña (% PIB) 


6 3 
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Tasa de mortalidad general/1.000 h. 


7,8 
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Consultas médicas per capita (consultas/persona/año) ( 1 986) 


5 


Total 


2,71 


Duración media de las consultas (minutos): Ambulatorio 

Consultorio 


2,64 
2,51 


Centro de salud 


5,57 


Consumo farmacéutico con cargo a Seguridad Social (miles de pesetas) 


178.347.032 



Modificado de: Memoria estadística del Ministerio de Sanidad y Consumo 1986 Madrid 
Ministerio de Sanidad y Consumo; 1989. 
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4.2. Evolución de la financiación 

Entre 1992 y 2002, aprovechando el crecimiento económico del momento, la mayoría 
de los países de la Unión Europea (UE, hasta 2004 de 15 miemhros: Alemania, Austria, 
Bélgica, Dinamarca, España, Finlandia, Francia, Grecia, Irlanda, Italia, Luxcmburgo, Países 
Bajos, Portugal, Reino Unido, Suecia) incrementó moderadamente su Gasto Sanitario Público 
en relación con el PIB. La excepción fue España, en donde disminuyó la participación 
pública 

Asi, por ejemplo, en el Reino Unido pasó del 5,8 % en 1992 al 6,4 % en 2002; 
Alemania, del 8 % al 8,6 %; Francia, del 6,9 % al 7,4 %; Dinamarca, del 7 % al 7,3 %; 
Grecia, del 4,3 % al 5 %; Portugal, del 4,2 % al 6,5 %; y Suecia, del 7,3 % al 7,9 %. Sin 
embartío, España pasó del 5,6 % al 5,2 %, cifra por debajo incluso de la del año 1984 (Tabla 
l). 

En España, el Gasto Sanitario Público como porcentaje del Gasto Sanitario Total, del 
71,4 %, también fue sensiblemente más bajo que en los países de la UE-15, salvo Portugal. 
Entre 1992 y 2002 se produjo un fuerte aumento del peso del sector privado, que pasó del 
22,6 % del total al 28,6 % (como porcentaje del PIB, el gasto privado pasó del 1,6 % en 1992 
al 2,2 % en 2002), mientras que en el resto de los países de la UE-15 los pesos relativos de la 
financiación privada y de la pública de la sanidad se mantuvieron relativamente estables (3 1 ) 

Si se analiza la distribución del gasto en España, destaca el incremento del gasto en 
medicamentos, cuyo peso relativo pasó del 16,8 % del Gasto Sanitario Total en 1990 al 20,9 
% en 2001. En 2003 el gasto farmacéutico aumentó un 12,84 % respecto al año anterior. La 
tasa anual acumulada por el precio y la cantidad de medicamentos asciende al 9,35 %, muy 
por encima de los crecimientos del presupuesto sanitario y del PIB. El aumento del gasto en 
farmacia, en un contexto de estancamiento del gasto global, conlleva una disminución relativa 
del gasto de personal, que pasó del 50,81 % en 1992 al 43,71 % en 2001, y una estabilización 
del capitulo de inversiones: 3,38 % en 1992 y 3,86 % en 2001 (31). 

¿Cuáles han sido las consecuencias de estas tendencias para la Atención Primaria 9 
Mientras el Gasto Ambulatorio Público como porcentaje del Gasto Sanitario Público 
representaba en el año 1985 el 89 % respecto a la media europea, en el año 2001 descendió 
hasta el 72 %. El Gasto Ambulatorio Público per cúpita ha variado poco: el 50 % respecto de 
la media europea en 1985 y el 52 % en 2001; mientras el Gasto Ambulatorio Privado como 
porcentaje del Gasto Ambulatorio Total no ha dejado de aumentar, situándose en el 180 % 
respecto a la media europea. El Gasto Ambulatorio Total per cúpita también se ha 
incrementado respecto a la UE-15, desde el 1 10 % de 1995, primer año del que se dispone de 
este dato, hasta el 127 % respecto de la media europea en 2001. Como porcentaje del PIB, el 
Gasto Ambulatorio Público ha descendido desde el 75 % de la media europea en 1985 hasta el 
52 % en 200 1 . 

Para España, los datos demuestran que: 

• el Gasto Ambulatorio Público como parte del PIB es muy inferior al promedio europeo y, 
en términos per cápita, muy inferior a nuestra renta; 

• el Gasto Ambulatorio Privado es de los más altos de Europa y, en relación con ella, muy 
superior a nuestra renta, al contrario que su homónimo público, y 

• respecto a los recursos públicos comprometidos, la reforma de la Atención Primaria 
española no ha servido para aproximarla a Europa, porque la distancia entre España y 
Europa en el esfuerzo público ambulatorio es incluso mayor que la que había al inicio de 
la reforma (31). 

En síntesis, y respecto a la Atención Primaria, la parte ambulatoria del Gasto Sanitario 
Público español (20,4% en 1985) se ha reducido y lleva estancada desde 1993 en un más que 
insuficiente 16%. 
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Naturalmente, como en el resto de la UE-15, en cifras absolutas el gasto ambulatorio 
se ha incrementado, pero no parece que la implantación y posterior desarrollo del nuevo 
modelo de la Atención Primaria se haya acompañado de los recursos financieros suficientes, 
al menos por comparación con los paises de la LE- 15. En la práctica han logrado un nivel 
"europeo" desde 1995 los gastos públicos hospitalarios y en medicamentos. Si la preferencia 
por la Atención Primaria es cierta y querida, parecería lógico que el reparto de los recursos 
financieros públicos hubiera girado a favor de un incremento del gasto ambulatorio 

La distribución del gasto no es cuestión del azar, sino de la decisión política que se 
plasma anualmente en la Ley de los Presupuestos del Estado, de lo que podría deducirse una 
decisión política constante de los sucesivos gobiernos, desde 1984, a favor de la atención 
hospitalaria. 

4.3. Mejora de la infraestructura para la prestación de los servicios de Atención 
Primaria 

4.3.1. La confusión entre reforma, Atención Primaria, Centro de Salud y Equipo de 
Atención Primaria 

Como se ha señalado, la reforma iba fundamentalmente encaminada a potenciar y 
dotar al nivel primario, y por ello la materialización de la reforma de la Atención Primaria son 
los centros de salud. Pareciera que el Centro de Salud fuera sinónimo de Equipo de Atención 
Primaria, y ambos de la Atención Primaria en si, que lo orgánico generara lo funcional. Fue 
una reforma que necesitaba de lo material para expresar lo conceptual, pues se renunció a la 
reforma pro-coordinación que hubiera llevado a modelos más flexibles, menos dependientes 
de la estructura física (lo fundamental hubiera sido dar más poder al médico general para 
integrar el cuidado ofrecido por los distintos especialistas, con menos énfasis en las cuestiones 
tipo funcionario y burocracia). La confusión entre órgano y función, entre estructura física y 
organización, entre Centro de Salud y Equipo de Atención Primaria, es uno de los factores 
básicos que explican la rigidez de la reforma. 

4.3.2. La desigual cobertura con Equipos de Atención Primaria 

Aunque el ritmo de constaicción de centros de salud ha sido diferente en cada 
Comunidad Autónoma, actualmente el porcentaje de población atendida por centros de salud 
es mayoritario, cercano al 100 % en muchas Comunidades Autónomas. Sin embargo, en 
Cataluña en el año 1986 no había ningún Centro de Salud, y en toda España sólo había 383 
(Tabla 2). En el año 1994 el número de centros había aumentado, a 206 en Cataluña, donde el 
porcentaje de población atendida por Equipos de Atención Primaria alcanzaba el 42 % (Tabla 
3). Según los últimos datos disponibles, de 2002, el porcentaje alcanza, por ejemplo, al 97 % 
de la población cubierta en Cataluña, al 96 % en Galicia y al 87 % en la Comunidad 
Valenciana (Tabla 4). En el año 2000 la cobertura ya era del 90,71 % en las Comunidades 
Autónomas sin transferencias del INSALUD (Tabla 5). Quiere esto decir que, aun con 
diferentes ritmos, la tendencia a que toda la población esté atendida por centros de salud 
publicos ha sido la directriz política dominante, y que en esta tendencia no ha influido el signo 
político, ya que Comunidades Autónomas de distinto signo han tenido avances similares (por 
ejemplo Castilla y León gobernada por el PP o Extremadura por el PSOE) Parece que la 
reforma, aunque socialista en el comienzo, logró el respaldo de todos los actores políticos, que 
con mayor o menor entusiasmo, la han liderado o secundado 

Entre los factores que han influido en el diferente ritmo de implantación de la reforma, 
de construcción de centros de salud, hay que considerar: 
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1. la falta de uniformidad en la constitución de las comisiones paritarias entre la 
Administración Central y las Comunidades Autónomas para el desarrollo de la reforma, 
tanto en su puesta en marcha como en el contenido de los convenios, 

2. la desigual dotación de centros no hospitalarios (consultorios y ambulatorios) antes de la 
reforma, 

3. las dificultades respecto a la integración en los nuevos centros de salud de los médicos 
sanitarios locales (rurales) y antiguos médicos generales de zona de los consultorios de la 
Seguridad Social (urbanos). La integración se logró con mayor o menor presión legal y 
política, creando la figura del "médico reconvertido", el que poseyendo plaza en una 
institución previa de Atención Primaria se habia integrado en un nuevo Centro de Salud, 

4. la mayor o menor ruralidad de cada Comunidad Autónoma, y 

5. las suspicacias y reticencias, cuando no abierta oposición, de algunos colegios de médicos 
a la reforma socialista, porque la percibieran como una amenaza al médico de cabecera 
tradicional 55 . 



* Actuó en cierta forma de contrapunto a las organizaciones médicas consenadoras la Federación de 
Asociaciones pura la Defensa de la Salud Pública (FADSF), fundada en 1981. organización médica de izquierdas 
que todavía representa una fuer/a profesional alternativa. 
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labia 2. Centros extrahospitalarios del Sistema Nacional de Salud según tipo y 
comunidad autónoma (año 1986) 



CC AA. 


Ambu- 
latorios 


Centros 

de 
Salud 


Consul- 
torios 


Servicios 
Urgencias 


Centros 
Orientación 
Familiar 


Unid Bas 
Orientación 


Unidad 
Salud 
Mental 


Andalucía 


52 


49 


100 


80 


0 


0 


0 


Aragón 


16 


16 


24 


9 


4 


6 


5 


Asturias 


6 


28 


59 


10 


0 


5 


2 


Baleares 


9 


8 


S 


1 1 


4 


1 


2 


Canarias 


16 


23 


4 


18 


4 


0 


3 


Cantabria 


3 


11 


16 


10 


1 


4 


I 


Castilla- 
La Mancha 


19 


35 


7 


15 


5 


1 


8 


Castilla- 
León 


31 


57 


28 


19 


7 


6 


1 1 


Cataluña 


40 


0 


135 


81 


0 


9 


0 


Comunidad 
Valenciana 


28 


26 


134 


42 


5 


1 


4 


Extremadura 


11 


26 


11 


1 1 


2 


2 


4 


Galicia 


21 


14 


13 


35 


8 


1 


6 


La Rioja 


5 


3 


4 


3 


0 


2 


"7 


Madrid 


26 


23 


131 


20 


1 


3 


8 


Murcia 


18 


15 


11 


18 


0 


1 


2 


Navarra 


5 


17 


9 


4 


0 


2 


1 


País Vasco 


227 


31 


89 


13 


1 


0 


6 


Ceuta 


1 


0 


0 


1 


1 


0 


0 


Melilla 


1 


1 


0 


1 


1 


0 


1 


Totales 


335 


383 


785 


401 


44 


44 


66 



Modificado de: Memoria estadística del Ministerio de Sanidad y Consumo 1986. Madrid: 
Ministerio de Sanidad y Consumo; 1989 
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Tabla 3. Indicadores de la situación de la reforma de la Atención Primaria en 1994. por Comunidades Autónomas 
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Modificado de: Indicadores del Sistema Nacional de Salud l'WS Sistema Nacional de Salud Servicios de Salud Dalos y Cifras (? 
edición) Madnd Ministerio de Sanidad y Consumo, 1W6 
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Tabla 4. Indicadores de cobertura v de actividad de la atención primaria por comunidades autónomas (año 
2002) 



Indicador 


Canarias 


Castilla 
León 


Cataluña 


Comunidad 
Valenciana 


Extremadura* 


Galicia 


Nu\ urra 


País 
Vasco 




MF 


7.23 








9.12 




5.41 


3.9] 


Frecuentación 


Pediatría 




5,6 






6,27 




5,41 


53 




Knfcrmcna 


4.8 






6.05 




3,04 






hincionamiento 






337 












EAP 


Previstos l „) 






345(97,7) 














Pob cubierta Col 






97,2 


87,<)7 




¡2 






Presión 
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VI] 




2 7 1 18 




62,6 
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Pediatría 




::.> 




20 








::.si 


1 nfcnneiij 




23.1 






: o 77 






\x"2 


Minutos por 


MF 








4.1 
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Pediatría 








10,2 










Derivaciones 


MF 








18,8 










[%) 


Pediatría 




13 








Consultas a 


MF 














3.K 


2,32 


domicilio t 0 o>|Knfcrmcna 














10.5 


9,74 



Modificado de Anuario de la Sanidad y del Medicamento en España 20U4 El Medico 2004, (908 supl) 72-178 
* Servicio Extremeño de Salud Memoria 2002-2003 Badajo?. Junta de Extremadura; 2003 

FAP Equipo de Atención Primaria 
MF Medicina de familia 
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Tabla 5. ( obertura poblacíonal, y personas adscritas/ profesional en las comunidades autónomas gestionadas por 
el 1NSALI D antes de las transferencias (año 2000) 



Comunidad 
Autónoma 


D o poblac 
enEAP 


Medicina de familia 


Pediatría 


Enfermería 


EAP 


Tradicional 


Total 


EAP 


Tradicional 


Total 


EAP 


Tradicional 


Total 


Aragón 




1.129 


1.689 


1.554 


967 


738 


938 


1 358 


2.008 


1.389 


Asturias 


•51.82 


I.S8I 


1.850 


1.600 


796 


590 


770 


1 574 


2.278 


1 615 


Baleares 


87,35 


1.703 


1.763 


1.710 


1 146 


1 082 


1 137 


I 886 


5.764 


1 978 


Cantabria 


79,79 


1 550 


1.587 


1 558 


1 053 


680 


983 


1 423 


7 961 


1 716 


C La Mancha 


93,99 


1 256 


1 836 


1 280 


1 171 


872 


1 142 


1 362 


7.717 


1 433 


C León 


92,64 


934 


1 44ü 


958 


1 02<i 


710 


984 


1 210 


2.700 


1 261 


Extremadura 


95.55 


1 20S 


1 837 


1 228 


983 


808 


980 


1 256 


1429 


1 263 


URioji 


17,60 


1 294 


1 822 


1 316 


1 176 


m 


1 028 


1 328 


5451 


1 465 


Madrid 


nju 


1 630 


1.525 


1 617 


979 


620 


■>i: 


1.690 


2.214 


1 736 


Murcia 


90.43 


1 677 


1 794 


1 688 


1 210 


923 


1 185 


1 716 


10 437 


1 865 


Ceuta 


100,00 


1.727 




1.727 


1 469 




1 469 


1 716 




1 664 


Melilla 


95,35 


1.425 


1 532 


1.427 


1 278 


842 


1 230 


1 623 


2.374 


1.647 


INSALLD 


90.71 


1.329 


1.613 


1J51 


1.025 


701 


979 


1.472 


2.844 


1.541 



Modificado de INSALUD Memoria 201X1 Madrid: Instituto Nacional de la Salud. 2001. 



C Castilla 

EAP: Equipo de Atención Primaria 
Tradicional modelo de atención no reformado 
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4.3.3. Rural versns urbano 

En los núcleos urbanos la integración de los médicos generales del INSALUD, 
médicos de zona, a los que se exigia mayor dedicación horaria, fue dificultosa, por cuanto 
muchos de ellos compatibilizaban la consulta en la Seguridad Social con actividades privadas. 
Además, en el medio urbano fue (y es) difícil conseguir suelo para edificar los centros de 
salud. Por ello, son centros de salud funcionales muchos antiguos ambulatorios, en los que se 
comparte espacio con los especialistas, y son frecuentes los centros de salud que tienen más 
de un Equipo de Atención Primaria (dos, uno de mañana y otro de tarde, y a veces más de 
dos), o equipos sobre-di mensionados, para aprovechar el espacio al máximo (con los 
inconvenientes consiguientes para el trabajo en equipo, y para la población, que a veces se 
concentra en la lejanía física y de comunicaciones con el Centro de Salud que le corresponde). 

Por el contrario, en el medio rural la disponibilidad de suelo edificable ofertado por los 
ayuntamientos aceleró la constaicción de centros de salud, y la integración de los médicos 
titulares se logró con mayor facilidad al desarrollar la doble dependencia (del INSALUD y de 
los servicios regionales o autonómicos, que en 2005 todavía provoca alguna 
disfuncionalidad). Ayudó a la integración el que los médicos rurales consiguieran 
desvincularse de la población y de la atención continuada (de 24 horas al día, todo el año) con 
la nueva organización, aunque con fuerte oposición en algunos casos (Galicia, Comunidad 
Valenciana, Andalucía, por ejemplo), por la merma económica que representaba el 
incorporarse a los centros de salud La desvinculación de la población y la pérdida de "su" 
médico las 24 horas de guardia explican el fuerte rechazo inicial de la población y de los 
ayuntamientos aírales, que perdieron la batalla por el médico "titular', que habían ganado 
desde el siglo XII, con episodios sonoros, por ejemplo durante la Segunda República, en el 
siglo XX, de tensión entre los médicos y los alcaldes. 

Como era esperable, las Comunidades Autónomas más rurales han alcanzado antes 
mayores coberturas de población por Equipos de Atención Primaria; por ejemplo las dos 
Castillas, Aragón y Extremadura, con la notable excepción de Galicia (Tablas 3 y 5). 

En la práctica, el porcentaje de población atendida por el nuevo modelo de Atención 
Primaria es el indicador principal para medir la implantación de la reforma, y refleja los 
aspectos financieros, políticos y profesionales que la condicionan. Por ejemplo, en el caso de 
Galicia la implantación de la reforma ha sido lenta pues: 

• partía de un déficit evidente de recursos sanitarios, ya que en 1994 tenía el porcentaje más 
bajo de gasto en Atención Primaria, el 14,2 % (Tabla 3), y sólo el 21% de la población era 
atendida por EAP, 

• ha estado gobernada por el PP desde 1983 hasta 2005, y este partido en su versión gallega 
rechazaba la reforma, sobre todo en el medio rural (por el poder del voto airal y de las 
estructuras locales), y 

• se sumaba la dura oposición de los colegios profesionales de médicos, y de los médicos 
titulares, que veían disminuir sus ingresos (oficiales y extraoficiales) al integrarse en los 
Equipos de Atención Primaria). 

En Cataluña hubo cierta contradicción entre el apoyo a la reforma de los médicos de 
izquierda y de los ayuntamientos socialistas, y el cuestionamiento por el gobierno autonómico 
de Convergencia i Unió (CiU), que buscaba fórmulas flexibles de prestación de servicios y 
mayor vinculación con el hospital Pese al rechazo pasivo a la reforma, el porcentaje de gasto 
sanitario catalán en Atención Primaria es sensiblemente superior al del resto del Estado 24,1 
% frente al 17,1 % (Tabla 3), gasto que se justifica en inversiones en instalaciones, en la 
implantación de la historia clínica, y en la promoción de programas preventivos (22). 

De la última evaluación realizada para el Ministerio de Sanidad, con datos del 2001, se 
puede concluir que el porcentaje de cobertura por centros de salud es elevado, con un 92,5% 
de media en las Comunidades Autónomas gestionadas hasta el final por el antiguo INSALUD, 
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y del 88,71% en las Comunidades Autónomas con transferencias precoces. Según los 
coeficientes de variación, las diferencias regionales han ido disminuyendo desde 1984 

La mayor parte de las Comunidades Autónomas han puesto en funcionamiento la casi 
totalidad de los Equipos de Atención Primaria previstos, quedaban pendientes entre un 1 % de 
Aragón y un 1 1 % en Cataluña en el año 2001 (32) 

4 4 El personal de los centros de salud 

En general, el número de profesionales sanitarios se ha incrementado progresivamente 
en España, tanto médicos, como enfermeros o farmacéuticos (Tabla 6) Destaca la creciente 
feminización de estas carreras, siendo mayoritaria en enfermería (80%) y farmacia (66,8%). 
En España, la MFyC es la quinta especialidad médica más feminizada h con un 61,3%, 
después de rehabilitación (66,2%), bioquímica clínica (65,3%), análisis clínicos (64,2%), y 
geriatria (62,1%) (33). De los facultativos que trabajan en Atención Primaria en España el 
82,1% son médicos de familia y el 17,9% son pediatras (34). 

Aunque no se le ha prestado mucha importancia, la reforma de la Atención Primaria 
conllevó el desarrollo, y en cierto sentido hipertrofia, de todo un aparato de gestión y 
dirección. Era necesaria la profesionalización de este aparato, que en el Seguro Obligatorio de 
Enfermedad se reducía a menos de una decena de personas por sectorial (director, enfermera 
jefe, administrador e inspector, con alguna secretaria), pero resulta irónico que las sucesivas 
ampliaciones se hayan hecho más según presiones de las gerencias sanitarias que según 
necesidades de la población. La "tendencia 2005", Gerencia Única, no augura disminución o 
evaluación del coste-efectividad del personal de las gerencias, sino una estructura más 
complicada y más alejada de los profesionales clínicos. Ha sido una constante del aparato de 
gestión y dirección la excesiva politización de las labores gerenciales, de forma que el gerente 
suele unir su suerte al político de turno. Esta politización gerencia! se ha pagado, y se paga, 
con falta de independencia y de profesionalidad, con graves consecuencias prácticas. 



h La feminización de la especialidad de MI yC debería obligar a un re-diseño de la política de personal, y hasta 
del trabajo clínico La mujer medico tiene otras expectativas laborales y otra forma de trabajar. Por ejemplo, 
busca con más frecuencia que el \arón el trabajo a tiempo parcial, es más receptiva a incluir los problemas 
sociales entre los que se abordan en la consultar, etc 
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Tabla 6. Evolución del número de profesionales sanitarios colegiados en España de 1993 
a 2000. 



Año 


Médicos colegiados 


Enfermeros colé 


giados 


Farmacéuticos colegiados 


IN 


0 o de 
mujeres 


Tasa/ 
10 5 hab. 




0 o de 
mujeres 


Tasa/ 
LO 5 hab 


n 


% de 
mujeres 


Tasa/ 
\(f hab 


1993 


159.291 


32,4 


407,4 


167.894 


77,1 


429,4 


39.608 


62,9 


101,3 


1994 


162.089 


33,5 


413,8 


167.957 


78,8 


428,8 


40.323 


63,5 


103,0 


1995 


162.650 


33,8 


414,7 


172.132 


79,0 


438,9 


41.387 


63,8 


105,5 


1996 


165.560 


34,6 


421,5 


177.034 


79,8 


450,7 


45.021 


65,8 


114,6 


1997 


168.240 


36,4 


427,6 


181.877 


80,1 


462,2 


44 990 


65,0 


114,3 


1998 


171.494 


36,4 


434,7 


203.412 


80,2 


515,6 


46.761 


65,7 


118,5 


1999 


174.886 


37,0 


441,3 


197.340 


80,6 


498,0 


48.717 


66,2 


122,9 


2000 


179.033 


37.9 


448,4 


204.485 


80,5 


512,1 


50.759 


66.8 


127,1 



Modificado de: Marzo Castillejo M. Estadísticas sobre demografía, morbimortalidad, 
encuesta Nacional de Salud y recursos sanitarios. Jano. 2005; LXVHI(1558): 903-53. 
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4.4. 1 . La homologación deficiente y los MIR de MFyC 

Los centros de salud se nutrieron de profesionales "reconvertidos" (personal integrado, 
procedente de la Atención Primaria previa, de consultorios locales urbanos y rurales, con 
médicos y practicantes de cupo y titulares de Asistencia Pública Domiciliaria (APD), 
respectivamente, más las enfermeras de consultorios, que siempre trabajaron a tiempo 
completo), además de con los profesionales de las plazas de nueva creación, con la titulación 
de MFyC La "reconversión" fue más o menos traumática, según Comunidades Autónomas, 
desde la forzada y precoz de Andalucía a la lenta y tolerante de Cataluña, y habitualmente no 
se gestionó con demasiada habilidad, si se tiene en cuenta que en 1984, al comienzo de la 
reforma, tenían 40 años de edad media los médicos generales que había que integrar en un 
próximo futuro [la edad impidió la solución fácil de declarar sus plazas a extinguir]. La 
reconversión se vio como una gracia, no un derecho, como una concesión, no un 
reconocimiento a los años de experiencia. 

La cuestión "integración" se complicó, además, por los problemas en tomo a la 
equiparación (homologación) de los médicos generales con práctica clinica y plaza en 
propiedad con los nuevos especialistas en MFyC. Fue cuestión que no se resolvió con 
generosidad, que obligó a recurrir a los tribunales a ambas partes, y que todavía provoca 
fricciones en 2005. La homologación entre médicos generales con práctica clinica y los 
nuevos, con el titulo de especialistas, no fue ningún problema en el resto de Europa. Tampoco 
fue problema en España en otras especialidades En Atención Primaria, en España, compárese 
para mayor contraste con la solución generosa, relativamente simple y sencilla de la 
enfermeria, que solucionó sin demasiados problemas el paso del practicante al Ayudante 
Técnico Sanitario (ATS) y después al Diplomado Universitario en Enfermería (DUE)'. 

En cualquier caso, la especialidad de MFyC nunca se ha convertido en la estrella del 
MIR, antes al contrario, ha brillado por su falta de atractivo para los que obtenían la mejor 
puntuación en el examen nacional. Incluso ha sido especialidad que no ha logrado retener a 
muchos de sus mejores miembros, que han cambiado el campo clinico para el que se 
formaron por el de la gestión o la salud pública, e incluso por una nueva especialidad tras 
pasar de nuevo el examen nacional (35). Cabe pensar que influye en la falta de atractivo la 
confusión que lleva a asociar Atención Primaria con Centro de Salud, y a la propia 
especialidad con el trabajo del Centro de Salud, de forma que algunos especialistas en MFyC 
los son más que nada de "centros de salud". También puede haber influido la inestabilidad 
laboral de los especialistas en Medicina de Familia que encuentran trabajo en el SNS como 
suplentes, interinos o médicos "de refuerzo", que ha llegado a ser, por ejemplo, de hasta el 
50% del total en la Comunidad de Madrid. Asi mismo, en la falta de atractivo de la 
especialidad en MFyC puede haber pesado el desprestigio del medio ambulatorio frente al 
brillo del hospital, que tanto influye en los estudiantes, médicos y población en general. 
Aunque la docencia en MFyC ha sido una de las claves de la reforma, con la incorporación 
como tutores de muchos médicos prácticos, de los EAP, el paso por el Centro de Salud no 
atrae a los estudiantes, que han permanecido en general ajenos a cualquier ambiente que no 
sea hospitalario. 

4.4.2. La relación uno a uno (entre médico general y enfermera, en la unidad básica 
asistencial) 

La información desigual sobre los recursos humanos de la organización sanitaria 
española fue la tónica dominante, al menos hasta que en el año 1993 se codificaron todas las 



' A este respecto cabe señalar, sin embargo, la pemvencia en la población del nombre "practicante", el de 
"atesé", o el de "due". que se simplifica a "enfermera" 111 nombre de "médico general" se confunde con el de 
"médico de familia", aunque la población entiende mc|or el común de "medico de cabecera 
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Zonas Básicas de Salud, Unidades Funcionales y puestos de trabajo-CIAS de las categorías 
autorizadas en la plantilla orgánica de los centros de salud y unidades de apoyo Al respecto 
asombra saber de la gestión de una entidad, el INP, y posteriormente el INSALUD, en la que 
no se conocía con precisión el número y distribución del personal, aunque se pagaba 
mensualmente el salario a toda la plantilla. 

Siguiendo el esquema organizativo del INP, y del Seguro Obligatorio de Enfermedad, 
se utilizó un criterio piramidal para dotar en número y categorías profesionales a los Equipos 
de Atención Primaria, según el cupo del médico general. A partir de la asignación de un 
médico de familia por número de personas, se establece el número de pediatras, de 
enfermeras, y demás profesionales. 

El núcleo básico del Equipo de Atención Primaria lo componen médicos de familia y 
pediatras, enfermeras, trabajador social y el personal no sanitario (auxiliares administrativos y 
celadores). En algunas Comunidades Autónomas se incorporaron también veterinarios y 
farmacéuticos con objetivos de salud pública y de apoyo a la racionalización del gasto, en el 
caso de los farmacéuticos. Los farmacéuticos pueden ejercer su labor en el propio Centro de 
Salud (por ejemplo, en Galicia, para prestar atención farmacéutica) o pueden formar parte de 
la Gerencia (los "farmacéuticos de Atención Primaria", según se nombran a si mismos). 

Los equipos de salud mental, los odontólogos, los fisioterapeutas, los servicios de 
planificación familiar, los equipos de atención a terminales, los refuerzos para avisos y para 
guardias, y otro personal variable según Comunidad Autónoma (e incluso según Area 
Sanitaria) se consideran servicios de apoyo, y su cobertura suele alcanzar a varios centros de 
salud, dependiendo del tamaño de los Equipos de Atención Primaria y de la población 
cubierta 

A efectos de este trabajo nos referiremos en general al núcleo esencial del Equipo de 
Atención Primaria, a lo que se denomina unidad básica asistencial, constituida por un 
profesional médico (de familia o pediatra) y un profesional de enfermería, ya que la 
tendencia, desde los comienzos de la reforma, ha sido asignar un profesional de enfermería 
por cada cupo médico. Este es un cambio substancial, que incrementó el número de 
enfermeras en Atención Primaria, con un drenaje evidente del personal de enfermería 
hospitalaria. Además, implica un nuevo tipo de relación, no bien estudiado ni analizado, entre 
los dos profesionales, y de ambos con la población. Por otra parte, existen alternativas que 
desviculan a la enfermera del cupo, por ejemplo, en la Comunidad Valenciana. 

Actualmente, en lo que a los cupos médicos se refiere, la asignación de población se 
hace respetando la libre elección de médico general, de modo que, según el RD 1575, 1993 de 
10 de septiembre, por el que se regula la libre elección de médico en los servicios de Atención 
Primaria del INSALUD (36), la población óptima por médico de familia es de 1 250-2.000 
personas (o Tarjetas Sanitarias Individuales) y de 1.250 a 1.500 niños para los pediatras 1 , 
permitiéndose un incremento de hasta un 20 % en caso de necesidad, "siempre que se 
mantenga la calidad en los servicios de Atención Primaria". 

La distribución de población en cupos para el médico y la enfermera tiene en cuenta la 
edad (las poblaciones más envejecidas consumen más recursos); la ruralidad y dispersión, la 
existencia de zonas desfavorecidas, la existencia de residencias geriátricas (asilos) y el 
número de desplazados Esto es sólo en teoría, porque en la práctica no se arbitraban 
mecanismos ágiles para reconsiderar el tamaño de los cupos, de manera que, por ejemplo, el 
reciente rápido incremento de población inmigrante (el 8 % de la población) no se ha 



1 Con la reforma, aumento la edad pediátrica hasta los 14 años, aunque desde los siete el niño puede ser atendido 
por el médico general si padres y profesionales están de acuerdo lin el ámbito rural el médico general suele 
atender a toda la población, sin limite de edad, aunque cada ve/ es más frecuente la presencia del pediatra, en dia 
fijo, o según otros acuerdos lin 2005. Cantabria ha atendido a las presiones de los pediatras y ha aumentado la 
edad pediátrica hasta los IX años 
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acompañado de ajustes de plantillas en las zonas de mayor presencia de inmigrantes; también 
es muy lento el ajuste a los cambios en la población infantil. 

4.4.3. La dotación de personal 

La dotación de personal era la que se refleja en las Tablas 7 y 8, obtenidas de fuentes 
distintas. Como se ve hay diferencias importantes, explicadas en pane por la ruralidad de 
algunas Comunidades Autónomas, pero el conjunto de parámetros poblacionales (por 
ejemplo, ruralidad, dispersión, inmigración, marginación, edad) seguramente tienen un peso 
menor que otros factores clave, como el de la dotación previa a la reforma. 

Al valorar la adecuación k entre la oferta (dotación de personal) y la demanda (las 
características ya citadas de la población, además de su morbilidad), hay que tener en cuenta 
la actividad desarrollada, medida, por ejemplo, con el paquete de servicios ofertado por los 
Equipos de Atención Primaria (muy variable, pues sólo algunos centros de salud ofrecen 
cirugía menor, seguimiento y control del embarazo, fisioterapia, implantación de DIU, etc.), 
lo que se traduce hasta cierto punto en la morbilidad asumida por los mismos Equipos de 
Atención Primaria, así como en la variabilidad de la práctica clínica (manejo de la 
incertidumbre, solicitud de pruebas diagnósticas, intervalos de cita a los pacientes crónicos, 
derivaciones, etc.); la disponibilidad horaria y la existencia de docencia MIR, pues obliga a 
una actividad extra de aprendizaje y de enseñanza que necesita tiempo propio y recursos. 
Todas estas cuestiones se han ido resolviendo en el día a dia de la gestión, sin mucho, o con 
nulo, planteamiento científico, lo que explica la variabilidad en la dotación de personal 

Según demostraron Rivera y Curráis (32), el incremento neto de profesionales 
sanitarios de los últimos años no se ha correspondido con una mejora en la misma proporción 
en la ratio respecto a la población. Respecto a los médicos generales, en las Comunidades 
Autónomas del antiguo INSALUD, en el año 2001, la relación medía era de 1 741 habitantes/ 
médico de familia, mientras que en el resto de las Comunidades Autónomas se situaba en 
torno a 2.000 Las dotaciones relativamente menores corresponden a Baleares, Cataluña y 
Canarias (2.478, 2.327 y 2.322 habitantes por médico general, respectivamente) mientras que 
en el extremo contrario se situaban Castilla-León y Aragón (1.082 y 1.339, respectivamente). 
Con una media nacional de 71 médicos de Atención Primaria por 100.000 habitantes, hay 
Comunidades Autónomas con dotaciones superiores, como Castilla-León (109 
medicos/1 00.000 habitantes), y otras con ratios muy bajos, como Murcia (59,2), Ceuta (53,3) 
y Melilla (43,5). En cuanto a pediatras, en las Comunidades Autónomas del INSALUD había 
1 .080 niños/pediatra contra 1 .036 en las de gestión transferida precozmente. La disparidad de 
los datos es lo habitual (Tablas 6, 7 y 8, y Figura 1). 

En cuanto al personal de enfermería, se observa casi el doble de dotación en Castilla- 
León que en Baleares o Canarias, con bastante desigualdad entre las regiones del antiguo 
INSALUD En estas Comunidades Autónomas la media de habitantes'' enfermera era, en 
2.001, de 1.646, y en las Comunidades Autónomas de transferencia precoz de 1 878. A este 
respecto son pertinentes todas las cuestiones comentadas acerca de la adecuación entre la 
oferta de personal de enfermería y las necesidades de la población. 

El peso de la historia, en este caso de la dotación de personal previa a la reforma, se 
observa en el reparto ponderado de población, ajustándose bastante a los estándares del 



Hstá sin resolver la cuestión del "justo" número de médicos generales por habitante Aunque la tendencia 
mundial es a ir disminuyendo la población por medico, desde unos 2.000 a unos 1 500, no existe fundamento 
científico que justifique dicha tendencia De hecho, algunos países, como 1 lolanda. mantienen medias de cupos 
de 2 non habitantes y sus resultados sanitarios son excelentes (incluye satisfacción de la población) En la 
discusión se me/clan argumentos científicos (necesidad de un cupo de tamaño suficiente para mantener 
habilidades prácticas en cuestiones poco frecuentes), económicos (optimización del coste del tiempo y 
conocimientos médicos, forma de pago, etc.) y profesionales (poder relatno de los médicos generales respecto a 
especialistas, auto-gobiemo. etc.). 
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antiguo INSALUD (Tabla 8). Asi, el 41 % de los médicos generales tienen a su cargo entre 
1 .501 y 2.000 personas y el 43 % de los pediatras tienen asignados entre 1 001 y 1 500 niños 
La rigidez de la estructura piramidal del primitivo Seguro Obligatorio de Enfermedad en la 
constitución de las plantillas se ha mantenido sin tener en cuenta criterios de necesidad de la 
población, de actividad asistencial y, sobre todo, de resultados A dicha rigidez se suman 
características peculiares políticas que llevan a una dispar y probablemente no justificada 
desigualdad en la distribución del personal de Atención Primaria. Especialmente en el medio 
airal, el poder perdido en lo que se refiere a tener un médico titular se compensa con el poder 
de tener "médico", y los alcaldes exigen y consiguen el mantenimiento y ampliación de las 
plantillas de personal de los centros de salud muy por encima de las necesidades objetivas. 
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Tabla 7. Recursos y profesionales en el momento de las últimas transferencias sanitarias 
(año 2000) 



ocl\ ICIO SaUlulnO 


Población 
* 


EAP 
previstos 


EAP en 
funcionamiento 


Población 
cucnuiud en 
EAP (%) 


Médicos 
Familia 


i euiairas 


Andalucía 


7 236.459 


351 


254 


72,3 


4.231 


883 


Aragón 


1.183.234 


121 


119 


92,97 


899 


125 


Asturias 


1.081.834 


80 


78 


91,82 


607 


122 


Baleares 


796.483 


46 


45 


87,35 


389 


101 


Canarias 


1.630.015 


105 


99 


78 


791 


219 


Cantabria 


527.137 


37 


37 


79,79 


296 


57 


Castilla La Mancha 


2 484.603 


187 


187 


93,99 


1.171 


153 


Castilla León 


1.716.152 


240 


235 


92,64 


2.292 


214 


Cataluña 


6.147.610 


343 


289 


82,9 


2.795 


824 


Extremadura 


1.069 419 


101 


101 


95,55 


750 


117 


Galicia 


2.724.544 


193 




50,76 


1.572 


286 


La Rioja 


263.644 


18 


18 


87,5 


179 


27 


Madrid 


5 091.336 


297 


290 


88,68 


2.642 


688 


Murcia 


1.115.068 


73 


73 


99,43 


550 


139 


Navarra 


530.819 


53 


53 


100 


310 


75 


Pais Vasco 


2.098.628 


126 


126 


67,11 


981 


269 


Valencia 


4.105.348 


240 


222 


79,64 


2.113 


600 


Ceuta 


72.117 


3 


3 


100 


25 


8 


Melilla 


70 108 


4 


3 


95,17 


28 


9 


IK SALUD 


15.471.135 


1.207 


1.189 




9.828 


1.760 


SNS 


39.944.558 


2.618 


2.232 




22.621 


4916 



Modificado de: Marzo Castillejo M, Ferran Mercadé M. Estadísticas. Jano 2001; 
LX( 1386): 1675-7 10. 



* Según Padrón municipal de 1998 
EAP: Equipos de Atención Primaria 
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Tabla 8. Población adscrita por médico, según el volumen de la lista de pacientes 



Médicos de familia 


Pediatras 


Tramo 




X Ul VV1UCIJ V. 


Tramo 

1 l Ll J 1 [ i 1 


NJi ime*rn 


Porfpntíiií* 


< 500 


1.317 


13 


< 500 


1 14 


7 


501 - 1.000 


1.302 


13 


501 - 1.000 


755 


45 


1.001-1.500 


1.819 


19 


1.001-1.250 


473 


28 


1.501-2 000 


4.027 


41 


1.251-1 500 


247 


15 


2.001-2.400 


1.200 


12 


1.501-1.800 


85 


5 


> 2.400 


107 


1 


> 1.800 


15 


1 


Total 


9.772 


100 


Total 


1.689 


100 



Modificado de: Area de Recursos Asistenciales y Formación. Inventario de RR 
Humanos y Base de TSI a mayo de 2001. 
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Figura 1. Distribución geográfica de los médicos que trabajan en centros de 
salud. Médicos de familia y pediatras por 100.000 habitantes 




Tomado de Instituto de Información Sanitaria Agencia de Calidad del Sistema 
Nacional de Salud Atlas de la Sanidad en España. Madrid: MSC, 2004 abril 15 
Disponible en: www.msc.es/sns/sistemasinformación/atlas/pdfs/atlas.pdf 
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4.4.4. La cartera de servicios y las necesidades sanitarias de la población 

Se puede entender la definición de una cartera de servicio como un intento de adecuar, 
en parte, la demanda a la oferta Como se definió en su primera versión de 1991, en el 
1NSALUD, es cartera de servicio "el conjunto de servicios que responden a las necesidades y 
demandas de la población, sustentadas en criterios científico-técnicos, y en prioridades de 
política sanitaria, y que favorecen el nivel salud de la población" (37,38). En buena lógica, la 
evaluación del cumplimiento de la cartera de servicio podría haber ayudado a definir la 
adecuación entre la dotación de las plantillas de personal de Atención Primaria (oferta) y las 
necesidades de la población (demanda) 

En la práctica, la cartera de serv icio sirvió desde el comienzo para sustentar un sistema 
de pago de retribución variable, por incentivos, por cumplimiento de objetivos, no como 
instrumento para valorar la adecuación de personal a la población. Pronto se pervirtió, y la 
evaluación de la cartera de servicios no ha servido más que para medir lo que se registra y 
para presionar al médico general en el gasto en medicamentos. Y lo que se registra, para estar 
bien, debería coincidir con lo que se considera buena práctica (basada en conocimiento 
científico), lo que no siempre sucede, Y, peor, lo que se registra no es siempre coincidente 
con lo que realmente se hace. Así pues, se ev alúa sólo lo que se registra, y se registra sólo lo 
que se va a evaluar, tenga o no tenga fundamento científico, y se haya o no se haya realizado 
Y ello no es un fenómeno aislado, pues afecta a muchos profesionales, médicos y enfermeras. 

Aunque los gestores reconocen a la evaluación de la cartera de servicios la virtud de 
haber introducido en los centros la cultura de la calidad y de la auditoria, en la práctica el 
proceso se ha pervertido. La evaluación de la cartera de servicios ha fomentado la pauta 
deliberada de rellenar las historias clínicas en función de lo que se mide (sea o no apropiado, e 
incluso aunque no se haya hecho), y ha llevado a una práctica alejada de criterios clínico- 
científicos, más ineficiente, inconsecuente, y premiada con los incentivos (con la 
productividad variable). No es extraño que los profesionales juzguen los incentivos 
acerbamente (39). 

Queda lejos, pues, la posibilidad de contar con un instrumento que mida la adecuación 
entre oferta y demanda, para tomar decisiones en consecuencia. Tal vez la cuestión de fondo 
sea que no se puede, o no se quiere, "tomar decisiones en consecuencia". Es decir, adecuar las 
plantillas de personal a las necesidades de la población y discriminar a los profesionales 
individuales y los Equipos de Atención Primaria que responden a las necesidades de la 
población (aunque sea en contra de las normas técnicas de la cartera de serv icios). 

En todo este debate no suele considerarse la importancia que tiene el atender un 
tamaño de cupo suficiente para mantener las destrezas profesionales (40). Los cupos de 
algunos médicos rurales, de menos de 1 000 personas, incluso de menos de 500, y hasta en 
casos excepcionales de menos de 200, deberían obligar al desarrollo de estrategias específicas 
para el mantenimiento de las destrezas diagnósticas y terapéuticas La cartera de servicios 
también podría haber ayudado en este sentido, pero dichos planes ni existen ni se consideran, 
y cuando existen son iniciativas puramente personales 

4.5. La actividad en los centros de salud: medios técnicos y sistemas de registro 

4.5.1. La integración de la atención preventiva con la atención curativa 
Un objetivo logrado de la reforma ha sido la integración de la atención preventiva y de 
la curativa. Por ejemplo, las vacunaciones infantiles, que antes obligaban a la visita a 
dispensarios de un programa al efecto, son hoy parte del trabajo diario en los centros de salud 
Ello ha sido más llamativo en el medio urbano, pues el médico y el practicante titular rural 
realizaban de rutina tareas preventivas y de salud pública (de hecho, el desarrollo de la 
reforma llevó a la supresión de algunas de estas actividades; por ejemplo, colaboración del 
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médico con la Justicia como forense, inspección de establecimientos comerciales, emisión de 
células de habitabilidad de viviendas, y otras) 

La integración de actividades preventivas y curativas no ha cambiado en mucho la 
práctica médica habitual, centrada en la consulta, en la enfermedad y en el aspecto biológico 
de la misma, y este sesgo está siendo reforzado desde hace más de una década por el 
desarrollo de la Medicina Basada en Pruebas (en inglés. Evidente Based Medicine) (41). 
Consecuencia de esta orientación biológica predominante es el abandono relativo de las 
actividades de "cuidado" (por ejemplo, atención a crónicos a domicilio), y de la colaboración 
con los servicios sociales 

El trabajo a tiempo completo de los Equipos de Atención Primaria ha permitido 
aumentar el tiempo de consulta clínica, en general diferenciado entre "a demanda" y 
" programada' . En algunos casos, el peso de la organización previa ha hecho que al final el 
trabajo se haga a demanda y a destajo, un poco al estilo de los consultorios sin reformar. 
Como reacción, desde el año 2000, se están empezando a crear listas de espera para la 
atención a demanda (son frecuentes los 3 y 4 dias de retraso para ser visto por el médico), que 
se resuelven si no se puede hacer otra cosa, con el establecimiento de una consulta de 
"urgencias" en el Centro de Salud, para atender a los pacientes de distintos cupos que 
reclaman ser atendidos en el dia sin cita. Esta consulta se atiende por turnos. También por 
turnos es frecuente atender a los avisos a domicilios, con la consecuente despersonalización y 
pérdida de la longitudinalidad (42). 

Aunque en teoría el trabajo del Equipo de Atención Primaria lleva a actividades 
comunitarias, y durante los primeros años de la reforma se dedicaron miles de horas a los 
"diagnósticos de salud" (estudios acerca de las necesidades de salud de la población), de 
hecho en los centros de salud se realizan tan sólo las actividades preventivas y curativas a la 
población que acude a los mismos, salvo excepciones anecdóticas. 

4.5.2. El soporte material de las actividades en los centros de salud 
Desde sus inicios, la reforma de la AP supuso para los centros de salud (también para 
los consultorios locales rurales de pequeños pueblos, que dependen de un Centro de Salud), y 
para los profesionales y la población, un avance importante respecto a la disponibilidad de 
medios materiales dignos y apropiados; por ejemplo, medios técnicos diagnósticos, como 
electrocardiógrafo y otros. Además, mejoró enormemente la accesibilidad a las pruebas 
analíticas de rutina gracias a la extracción periférica de muestras, tanto en el medio urbano 
como en el rural. También se fue permitiendo el acceso a otras pruebas diagnósticas por 
imagen (restringido antes de la reforma a la radiografía de tórax, salvo excepciones), desde la 
radiología convencional y la más moderna (TAC, RMN), hasta la ecografia y la endoscopia, 
si bien depende de cada gerencia de área y de cada hospital de referencia la mayor o menor 
facilidad para poder solicitar estas pruebas Con la cirugía menor se establece también un 
circuito que da acceso al examen anatomopatológico diagnóstico de las piezas extirpadas. No 
obstante, se carece de normas generales que hagan rutinario el acceso reglado a todo tipo de 
métodos diagnósticos, como es la norma en otros países europeos desarrollados. 

En las propias consultas se puede llegar a disponer de material para las 
determinaciones de glucemia en sangre capilar, de detección enzimática del sedimento 
urinario, de espirometría, de audiometria, de electrocardiografía, de pulsioximetria. 



Conviene recordar que el fervor "preventivista" del comienzo de la reforma (1984-1990) llevó a algunos de sus 
ideólogos a exponer la idea de que en el futuro próximo no serian necesarias "ni las radiografías de tórax", por la 
eficacia de la prevención, que llevaría a conseguir salud para todos. \ la erradicación de toda enfermedad liste 
fervor se ha transformado con los años en una búsqueda incesante de factores de riesgo, para su "control", con el 
nesgo evidente de medicalizar a la sociedad. \ de hacer perder eficacia al medico \ a la enfermera en su trabajo 
clínico. 
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determinación de la reacción de Mantoux, test de embarazo, citología de cuello de útero, 
detección del latido fetal y, progresivamente, de material para otras pruebas, como 
determinación del INR en sangre capilar, medición ambulatoria continua de la presión 
arterial, tonómetro ocular y demás. 

También ha mejorado la disponibilidad de algunas técnicas y tratamientos antes 
reservados al hospital como oxigenoterapia, fluidoterapia, sondajes, cuidado de ostomias, 
curas de distinto tipo, vendajes, infiltraciones, inmovilizaciones, suturas, extirpaciones, 
drenajes y otros procedimientos de cirugia menor, crioterapia, y fisioterapia, así como sellado 
de fisuras y extracción de piezas dentales [en general, la atención dental pública sólo cubre a 
la población infantil, directamente en los centros de salud, o a través de un "cheque" en las 
consultas privadas de los odontólogos, como en el Pais Vasco]. 

Las actividades preventivas obligatorias (vacunaciones) se han integrado de mtina 
entre las actividades de promoción de la salud y de prevención. Otras actividades de este tipo, 
aunque suelen formar parte de las posibilidades de los centros, dependen de la voluntariedad 
de los profesionales, en algunas ocasiones potenciada por la pertenencia a redes de 
promoción Buen y positivo ejemplo es el programa de actividades preventivas y de 
promoción de la salud (PAPPS) propiciado por la Sociedad Española de Medicina Familiar y 
Comunitaria al que se han sumado cientos de Equipos de Atención Primaria Pero, en general, 
las propuestas de actividades preventivas en la consulta van más allá de lo lógico y prudente, 
no se priorizan, y se carece de estudios de efectividad que las avalen, lo que conlleva 
despilfarro de recursos (tiempo, en especial) y frustración profesional. 

4.5.3. Programas y protocolos 

Con más o menos intensidad suelen desarrollarse programas de educación para la 
salud dirigidos a pacientes crónicos (hipertensos, broncópatas y diabéticos, especialmente), 
educación para la salud bucodental (programa más desarrollado en los centros que disponen 
de Unidad de Salud Bucodental de apoyo), detección precoz de factores de riesgo o de 
algunas enfermedades (mamografias de cribado, citologías, etc.). Otras actividades, como las 
actuaciones de salud medioambiental, se suelen realizar en colaboración con los demás 
agentes de salud, en ocasiones ubicados en los propios centros de salud (en Andalucía y en 
Galicia, por ejemplo), como farmacéuticos y veterinarios, y mediante la cooperación con 
ayuntamientos (por ejemplo, colaboración en el programa de manipuladores de alimentos) y 
con el sistema de salud pública (más o menos imbricado, en paralelo, o aislado de la 
organización de la Atención Primaria, según Comunidades Autónomas). 

Con la reforma se han puesto en marcha programas y protocolos de muy distinta 
índole, algunas al rebufo de la citada Medicina Basada en Pruebas, como atención a pacientes 
crónicos (hipertensos, diabéticos y otros), y programas de salud mental en colaboración con 
las Unidades de Salud Mental, o en algunas situaciones especificas, como pacientes 
terminales o recluidos a domicilio. A este respecto, la atención a terminales a domicilio está 
siendo acaparada, con la anuencia de los profesionales de Atención Primaria, por los Equipos 
de Cuidados Paliativos, que bien cooperan con médicos y enfermeras de primaria, bien se 
hacen cargo por completo de estos pacientes. 

Las enfermeras colaboran con los programas y protocolos con su trabajo en la consulta 
de enfermería (en muchos casos se ciñen mayoritariamente a unos pocos grupos de pacientes, 
básicamente hipertensos y diabéticos, con abandono de otros en que se carece de programa, 
como epilépticos, por ejemplo). Las enfermeras suelen atender sólo a consultas 
"programadas", lo que lleva a un agudo contraste con el agobio de la consulta "a demanda" de 
los médicos, y es causa de roce inter-profesional, pues además los médicos pasan la consulta 
en solitario, sin auxiliar ni ayudante que facilite las labores burocráticas y la realización de 
técnicas. 
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Las enfermeras también se encargan de las vacunaciones y de las técnicas propias de 
su profesión (suelen turnarse para su realización, con las mismas consecuencias de 
despersonalización y pérdida de longitudinalidad ya señaladas para los médicos que se turnan 
en los avisos a domicilio, o la "consulta de urgencias"). La atención a crónicos a domicilio es 
otro campo de la enfermería desarrollado con la implantación de la reforma Es un campo 
todavía no bien atendido, como todo lo que se refiere a "cuidados" y a cooperación con los 
servicios sociales 

El problema común a protocolos, programas y guías de práctica clínica es su falta de 
fundamento cicntifico, por mucho que aludan de continuo a "las pmebas" (la "evidencia" 
suelen decir, al traducir mal evidente). Falta fundamento cientifico en las recomendaciones, y 
sobre todo falta conocimiento acerca de la mejor decisión a tomar respecto a la concatenación 
de decisiones y actividades que se llevan a cabo hasta en la consulta más elemental (41,43). 

4 5 4 La atención urgente 

Respecto a la atención urgente, o atención continuada fuera del horario laboral normal, 
aunque en los inicios de la reforma se pretendió que fuese asumida por cada Centro de Salud 
para garantizar la continuidad de los cuidados, progresivamente, está dejándose, allí donde se 
hacía, en manos de personal de refuerzo contratado al efecto 1 " En las ciudades, la variabilidad 
de la atención a partir de las 3 de la tarde es grande pues en algunos los centros de salud 
mantienen un servicio de atención continuada hasta las 9 de la noche, y luego asume la 
atención nocturna el servicio de urgencias hospitalario, mientras en otras ciudades se 
conservan los antiguos servicios de urgencia, y en otras hay algunos centros que prestan 
atención continuada, al tiempo que en otros se suple la atención continuada con la jomada 
rotatoria de consultas de tarde. Han desaparecido en todos los casos las antiguas "casas de 
socorro", establecimientos dependientes de los ayuntamientos en las ciudades, muy populares, 
que resolvían las urgencias menores. 

En los centros de salud en que se realizan guardia propiamente dicha (casi todos 
rurales), los fines de semana suelen hacerlas médicos de refuerzo. Además, hay Comunidades 
Autónomas que tienen externalizada la atención continuada (Pais Vasco) En general, los 
avisos de urgencias potencialmente graves y la atención a los accidentes dependen de 
servicios especializados. 

Finalmente, la utilización de los servicios de Atención Primaria, de urgencias y en 
general, depende de factores de la oferta y de la demanda; entre los últimos, el sexo, la edad, 
el nivel de estudios, la actividad laboral, el nivel de ingresos económicos, la localidad de 
residencia, y la preferencia por los servicios sanitarios públicos o privados (Tablas 9 y 10). 
Los principales motivos de consulta son el diagnóstico y/o tratamiento, las revisiones clínicas, 
y la entrega de recetas médicas (Figura 2). Un objetivo conseguido de la reforma ha sido el 
incremento de la accesibilidad geográfica aunque con diferencias según Comunidades 
Autónomas (Figura 3). Sin embargo, la accesibilidad horaria parece haberse deteriorado, lo 
que explica en parte el aumento de las consultas en urgencias. 



'" La situación respecto a las guardias es muy variable, según Comunidad Autónoma. \ exigiría un capitulo 
especifico F.n general, se conserva la obligación de hacer guardias nocturnas en el medio rural (por tumos, con 
personal de "refuerzo" para festivos), y en el medio urbano se ofrecen servicios especializados de urgencia (a 
domicilio y en los hospitales) l"l mal pago de las guardias, y su incomodidad, lleva al rechazo de las mismas 
Otro tanto sucede con los avisos a domicilio, lo que esta abriendo paso a que ambas prestaciones se especialicen 
por completo, y se pierdan como posibilidad para el medico de familia Agrava la situación el uso indiscriminado 
de las urgencias hospitalarias por la población, en parte por los problemas de accesibilidad de la Atención 
Primaria, en parte por el \aeio que han dejado las "casas de socorro", y en parte por un fenómeno de consumo" 
del bien sanitario Además, los hospitales son agresivos en su oferta, con, por ejemplo, la "consulta de alta 
resolución", y la hospitalización a domicilio", lo que lleva a la Atención Primaria a una situación que empieza a 
ser de puerta de salida en lugar de puerta de entrada al sistema (44) 
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l abia 9. Implantación y utilización de la Atención Primaria de salud por Comunidades 
Autónomas (año 2004) 



Salud 


Cobertura 
poblacional 
de la AP 
reformada 


Utilización 
en el último año 


Frecuentación 
consultas AP 


Elección de 
servicio sanitario 
en AP 


1992 


1996 


2000 


AP 


AE 


Urg 


Público 


Pr i\ a (lo 


Público 


Privado 


Andalucía 


54 


65 


71 


76,64 


51,90 


43,15 


6,14 


4,63 


62,71 


32, 1 1 


Aragón 


64 


81 


90 


81,34 


51,06 


35,57 


6,34 


5,96 


75,00 


15,14 


Asturias 


56 


74 


90 


86,91 


58,08 


35,27 


4,58 


3,20 


87,29 


10,53 


Baleares 


45 


83 


84 


70,86 


46,95 


39,99 


5,02 


4,69 


61,31 


31,74 


Canarias 


55 


78 


94 


81,68 


56,91 


47,59 


6,10 


3,65 


55,65 


38,23 


Cantabria 


31 


67 


82 


77,40 


50,00 


45,67 


8,86 


2.43 


07.31 


22.12 


Castilla - La 
Mancha 


70 


92 


93 


72,89 


50,91 


39,16 


5,96 


4,37 


70,79 


21,69 


Castilla y León 


67 


S8 


o: 


77,69 


■17 SI 


31 49 


5,54 


5,66 


81,83 


15,45 


Cataluña 


33 


57 


67 


79,51 


61,33 


47,09 


5,54 


4,07 


47,20 


44,63 


Extremadura 


68 


88 


93 


78,83 


51,30 


44.89 


5,79 


3,54 


64,56 


30,14 


Galicia 


23 


43 


51 


76,02 


50,3 1 


35,21 


5.00 


3,05 


75,97 


15,81 


La Rioja 


69 


85 


88 


66,67 


41,92 


26,77 


4,36 


3,86 


75,76 


16,16 


Madrid 


53 


75 


87 


85,33 


63,50 


47,37 


6,80 


5,26 


60,26 


32,11 


Murcia 


41 


81 


90 


86,47 


63,69 


53,65 
35,28 


7,08 
6,31 


4,47 


64,07 


32,44 


Navarra 


80 


91 


100 


81,67 


55,59 


4,89 


92,26 


4,84 


País Vasco 


47 


67 


67 


71,82 


42,39 


32,28 


4,63 


2,86 


77,52 


12,92 


Valencia 


50 


71 


71 


84,64 


58,93 


48,93 


7,49 


4,37 


66,43 


22 32 


SNS 


50 


70 


77 


79,48 


55,16 


42,58 


6,07 


4,35 


65,10 


27,78 



Modificado de: Anuario de la Sanidad v del Medicamento en España 2005. El Médico 2005; 
(949 supl): 101-8. 



AP: Atención Primaria 
AE: Atención especializada 
Urg: Urgencias 
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Tabla 10. Contacto de la población con los servicios sanitarios de Atención Primaria en 
España (año 2002) 



Características de la población 


\l,„i ;., 
Media 


ir ir \i 

h. i- i>i 


Total frecuentación 


6.69 


A 1 IA 
1). 1 1 l) 


Sexo 


Hombre 


6.05 


0.140 


Mujer 


7.26 


0. 1 60 


Grupos de edad 
(años) 


16 a 25 


? 2.1 


0.228 


26 a 35 


6.58 


0.260 


36 a 45 


(, V) 


o 24o 


46 a 55 


6 66 


o .>2 1 


56 a 65 


7.41 


0 333 


66 a 75 


^ i -i 

7 44 


0.268 


Más de 75 


7.69 


0.360 


Nivel de estudios 


Ninguno 


8.6> 


0.434 


Menos de primarios 


8 4> 


0.535 


Primarios 


6.76 


0 1^7 


Secundarios 


6.06 


0 221 


Universitarios 


."«.74 


0.219 


Actividad 


Trabaja 


5.86 


0. 155 


Jubilado o pensionista 


7.87 


i 1 235 


Parado 


6.84 


0.20 1 


Estudiante 




0 302 


Sus labores 


7.76 


0.264 


Tamaño del habitat 


Menos o igual a 2.000 


6>6 


0.364 


2.O0I a 10.000 


y i a 

6 14 


0 228 


10.001 a50.000 


6.74 


0.23 1 
0.358 


50.001 a 100.000 


6.63 


100.001 a 400.000 


7 16 


0 229 


400.001 a 1.000.000 


5.72 


0..>22 


Mas de 1. ooo.OOO 


7.08 


0.346 


Ingresos 
(ptas/ mes) 


Menos de 60.000 


6.10 


0 550 


60.001 a 100.000 


.• 76 


0:>24 


100.001 a 150.000 


7.34 


0.256 


150.001 a 200.000 


6.43 


0.243 


200.001 a 250 000 


6 S7 


0 126 


250.001 a 300.000 


5 98 


0.322 


300.001 3 400.000 


r, » | 


0548 


Mas de 400.000 


f. D2 


0.484 


Usuarios AP 


Sólo público 


6 46 


0 lio 


Solo privado 


^ 2* 


0.359 


Público > pri\ ado 


10.00 


0.567 



Modificado de: Anuario de la Sanidad y del Medicamento en España 2004. El Médico. 2004; 
(908 supl):72-178. 
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Figura 2. Motivo de consulta al médico de familia en España, según grupo de edad (año 
2001) 




cm co -«a- m <o >, 

r 



Tomado de: Anuario de la Sanidad y del Medicamento en España 2004. El Médico. 2004; 
(908 supl):72-178. 



20 AÑOS DE REFORMA DE LA A TENi 'ION PRIMARIA EN ESPAÑA 



46 



Figura 3. Tiempo medio, en minutos, de llegada desde el domicilio a la consulta del 
médico de familia 




Tomado de: Instituto de Información Sanitaria. Agencia de Calidad del Sistema Nacional de 
Salud. Atlas de la Sanidad en España. Madrid: MSC, 2004 abril 15. Disponible en: 

www.msces/sns/sistemasinfonTiación/atlas/pdfs/atlas.pdf 
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4.5.5. Los registros y los sistemas de información 

El mayor logro organizativo de la reforma ha sido la implantación de registros, 
esencialmente la historia clínica, ya que hasta principios de los años ochenta eran muy pocos 
los médicos que registraban la información del paciente en una historia clínica propiamente 
dicha. Los registros se limitaban hasta entonces a los obligatorios de salud pública: las 
certificaciones de defunción, la declaración obligatoria de enfermedades infecciosas, y los 
registros de vacunaciones. Aunque hubo cierta resistencia, hace ya años que la historia clínica 
es de uso rutinario en Atención Primaria, y se ha convertido en un documento indispensable 
para mantener la continuidad, la longitudinalidad y la calidad de la atención clínica. Para 
muchos médicos y enfermeras hoy es imposible trabajar sin historia clínica, pero no faltan 
evaluaciones de demuestran un uso muy desigual de las anotaciones diarias, sobre todo en 
atención a demanda, "urgente" y a domicilio n . 

En 2005, la mayoría de las historias clinicas están informatizadas, según sistemas muy 
centralizados (en general) que han generado inquietud entre los médicos, por problemas para 
asegurar la confidencialidad y el secreto (45). 

La normalización de la historia clínica se ha efectuado sobre la base del registro de 
problemas de salud y de las incidencias puntuales en las hojas de evolución al efecto 
(formulación SOAP o similares; subjetivo, objetivo, valoración o assessmenh V plan 
diagnóstico, terapéutico y de seguimiento). Al tiempo se difundió el trabajo "de la YVONCA" 
(Organización Mundial de Médicos Generales y de Familia; en realidad de su Comité 
Internacional de Clasificaciones), la Clasificación Internacional de Problemas de Salud en 
Atención Primaria (CIPSAP-1)° (46). Posteriormente se ha extendido la utilización de 
clasificaciones y codificaciones en las aplicaciones informáticas, en general sobre la 
Clasificación Internacional de Atención Primaria (CIAP) y su concepto de "episodio de 
atención", con el fin de uniformar y hacer compatible la información procedente de distintas 
fuentes, con la notable ausencia de clasificaciones respecto a clases sociales y nivel educativo, 
expresión inconsciente de la carga biológica del trabajo clínico en Atención Primaria. Existen 
problemas no resueltos en 2005, ni en España ni en otras naciones desarrolladas, para 
conseguir la definición y aceptación de un Conjunto Minimo Básico de Datos (CMBD) en 
Atención Primaria que sustente la información que ha generado el CMBD del alta 
hospitalaria, basada en la CIE- 10 (Clasificación Internacional de Enfermedades, \<F versión) 

Aunque los modelos de historia existentes son dispares y no siempre incluyen registros 
para determinadas actividades (preventivas), las evaluaciones realizadas destacan como muy 
positiva la utilización generalizada de la historia orientada por problemas, modelo que mejor 
se adecúa a las necesidades de información de la Atención Primaria (47) Sin embargo, la 
¡nformatización de las historias clínicas no ha logrado, hasta ahora, crear una verdadera 
historia clínica electrónica en toda su potencialidad (48), aunque destaca la implantación del 
OMI como primer paso importante. 

Respecto a los sistemas de información, se han desarrollado varias acciones, en 
general con fracasos mal evaluados (tipo SICAP y TAIR), y no se ha logrado en 2005 una 
iniciativa que agrupe y homologue los desarrollos diferentes de las distintas CC.AA Esta 



" En una evaluación de campo, los componentes de un Hquipo de Atención Primaria hacían gala de utilizar la 
historia clínica siempre, excepto en urgencias" "Urgencias" resultó ser cualquier atención que no fuera 
"programada " Así. no se registraba en la historia clínica ni la atención de urgencia propiamente dicha, ni la 
atención en la consulta rotatoria de 'urgencias" (sin cita), ni la consulta a demanda, m la atención a los 
domicilios que no fuera programada 

" La CIPSAP-1 se transformó en la C1PSAP-2. con definiciones de las distintas rúbricas La inclusión de razones 
de consultas, y de algunas rubricas para el proceso (provenientes de la Clasificación Internacional del Proceso en 
Atención Primaria) dio lugar a la Clasificación Internacional en Atención Primaria (CIAP-I ). de la que existe 
una última versión con definiciones de las rubricas (C1AP-2). traducida al español y cuya versión electrónica 
puede consultarse en las páginas web de la SHMKRGKN. SHMFYC v RHAP. 
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carencia lastra gravemente la necesaria cohesión del Sistema Sanitario, pues la información es 
precisa para la acción coordinada. 

4.5.6. Otras actividades 

En muchos centros de salud se realiza investigación de mayor o menor calidad, 
básicamente por médicos, pero también por enfermeras. La investigación en Atención 
Primaria logra financiación pública, de institutos y organizaciones nacionales y autonómicas, 
por calidad de los proyectos, y por una política sanitaria y científica que ha considerado 
prioritaria dicha linea desde 1984, sin grandes altibajos 

Los trabajos se pueden publicar en español en revistas incluidas en Índices 
bibliográficos españoles e internacionales, como IME, B i reme, Medline, EMBASE, y otros. 
Entre las revistas que publican trabajos de médicos de familia, las de las tres sociedades 
(Atención Primaria, de SEMFYC, Semergen de la sociedad homónima, y Medicina General, 
de la SEMG), la de la FADSP (Salud 2000), la de la REAP (Boletín REAP), Medicina 
( 'tínica, Gaceta Sanitaria, Revista Española de Salud Publica, Revista ( 'Hinca Española, y 
otras. A lo largo de los veinte años de reforma ha aumentado la calidad y cantidad de los 
trabajos publicados, asi como su publicación en revistas internacionales. No obstante, hay 
campos poco explorados, como la investigación cualitativa, la investigación sobre la historia 
natural de problemas de salud, y aquellos que implican la realización de ensayos clínicos en 
Atención Primaria 

Muchos Equipos de Atención Primaria realizan actividades de formación continuada 
para sus propios miembros (cuya realización se incluye a veces en los indicadores para la 
retribución variable). También muchos ofrecen docencia del pre-grado y del postgrado, para 
estudiantes (de enfermería y de medicina) y para residentes de la especialidad de MFyC. 

Lamentablemente, la MFyC aun no ha conseguido el lugar que le corresponde en la 
universidad. Existen tres cátedras "patrocinadas" (de financiación compartida con la industria 
farmacéutica, dirigidas por un "director de cátedra", no catedrático propiamente dicho) en 
Alicante, Barcelona (Universidad Pompeu Fabra) y Madrid (Universidad Autónoma), y otros 
convenios en las demás universidades, con profesores con distintos contratos, casi todos a 
tiempo parcial, que exigen compartir su labor clínica en el Centro de Salud con las 
responsabilidades docentes universitarias. 

4.6. La remuneración de los profesionales 

Se reconocen tres formas fundamentales distintas de pago: pago por salario, pago por 
capitación y pago por acto médico. En la práctica no hay ningún servicio de salud que utilice 
una forma exclusiva de remuneración al profesional, excepto el salario (49,50). 

En general conviven formas de pago distinto (por ejemplo, por salario a las 
enfermeras, y con una mezcla de las tres formas a los médicos generales). Tanto en el pago 
por salario como en el pago por capitación hay una delimitación de la población (orgánica en 
el pago por salario y funcional en el pago por capitación), que lleva inevitablemente a una 
distribución geográfica más o menos equitativa de los médicos (51). Además, el pago por 
capitación se acompaña siempre del papel de filtro del médico general. Nunca el pago por 
capitación pasa de representar más del 50% del total de los emolumentos. 

Aunque no se dispone de datos experimentales, la información empírica disponible 
permite afirmar que ninguno de los sistemas de pago es perfecto, de modo que los sistemas 
mixtos ofrecen ventajas para sortear mejor las imperfecciones del mercado y de la 
planificación centralizada p 



v En España es llamativo el rechazo al pago por acto, que también admite un uso racional, con un sistema de 
control de calidad Poreiemplo. dada la situación de abandono de la atención al paciente terminal, introducir un 
pago monetario ligado a calidad por caso de paciente terminal atendido globalmcnte por el medico general que 
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4.6.1. ¿.Financiación 9 : pública. ¿ Provisión 9 : pública (asalariados) o privada 
(contratados) 

En todos los países desarrollados del mundo la financiación de los servicios sanitarios 
es mayoritariamentc pública (cubre más del 50%), con la notable excepción de los EE.UU., en 
los que hay programas financiados con dinero público, pero la mayor parte del gasto sanitario 
es privado (31,5 1 ). 

El pago por salario es característico de los países nórdicos, de Portugal, Grecia (medio 
rural) y España, también existe en EE.UU., en la organización pública que atiende a los 
veteranos de guerra. El pago por salario tiene su origen histórico en el pago al médico militar, 
y el pago al médico del ayuntamiento. 

En el mundo desarrollado el pago por salario al médico general es la excepción. Asi, 
son profesionales independientes, con un contrato con el sistema sanitario público 
(financiación pública y provisión privada) los médicos generales de Alemania, Australia, 
Austria, Bélgica, Canadá, Dinamarca, Francia, Holanda, Irlanda, Italia, Japón, Luxemburgo, 
Nueva Zelanda y Reino Unido. En EE.UU. existe el mismo modelo (financiación pública y 
provisión privada) para la atención a los ancianos, por el programa Medicare. El contrato 
estipula pago por capitación (parcial) y la existencia de un cupo de pacientes en Dinamarca, 
Holanda, Irlanda, Italia y el Reino Unido. En los países del este europeo hay una transición 
desde el pago por salario al pago por capitación y desde el médico funcionario al médico 
profesional independiente. 

Cuando el sistema público paga a sus médicos generales por salario confluyen la 
provisión y la financiación pública de los servicios. El médico general asalariado es un 
funcionario, o similar, que trabaja en un edificio público, generalmente un Centro de Salud o 
consultorio, utilizando los medios que le proporciona la Administración. Es decir, el médico 
general asalariado no es dueño de los medios de producción y no ejerce como profesional 
independiente. 

En España, a los médicos de los Equipos de Atención Primaria se les asignó un salario 
al comienzo de la reforma, pero posteriormente se le ha complementado con un componente 
capitativo (que no llega al 20° ó de los emolumentos mensuales), basado en el número total de 
personas asignadas, en el porcentaje de mayores de 65 años y menores de 14, y en su 
dispersión geográfica (y en algún caso por marginación de la población). Las enfermeras 
tienen también un cierto componente capitativo, indirecto, a través del total de pacientes 
adscritos al Centro de Salud. Por último se introdujo con la cartera de servicios un sistema de 
retribución variable para todos los profesionales, compatible en algunos casos con el 
complemento de la carrera profesional de los médicos, desarrollado posteriormente (en 
Cataluña, por ejemplo, mientras son incompatibles en Canarias y Navarra) La carrera 
profesional, todavía no desarrollada, puede ser un incentivo para la mejora del trabajo clínico, 
o convertirse en parte de la rutina, como un complemento salarial más En este segundo caso 
se perdería una nueva oportunidad para adecuar remuneración a cumplimiento de tareas. 

En Portugal, donde no hay pediatras en los centros de salud, existen experimentos no 
finalizados en 2005 con distintas formas de pago al médico general, lo que incluye una 
remuneración combinada per capita y por acto (implantación de DIU, realización de avisos 
domiciliarios, práctica de ciaigía menor, y demás), ponderación de la lista de pacientes en 



acepte voluntariamente un fuerte compromiso (noches y festivos incluidos, al menos por telefono) Buen 
ejemplo es Dinamarca, en el que se complementa el pago por capitación con pago por acto Por ejemplo, allí está 
justificada por la alta incidencia del cáncer de cuello de útero el Papanicolau. cada tres años para el diagnóstico 
precoz Cada \e/. que el médico general presenta la factura de una citología en una mujer de su eupo. se 
comprueba que se ha hecho a los tres años, antes de pagarla Además, se genera información que lleva a un 
listado de mujeres "no cumplidoras" que se remite al medico general para que tome la iniciativ a conveniente a 
cada caso. 
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función del porcentaje de menores de 4 años y mayores de 65, e incentivos según número de 
horas semanales y horario de trabajo (52). 

En Québec (Canadá), en los centros de salud comunitarios (que conviven con los 
médicos generales profesionales independientes en práctica privada), los médicos están 
pagados por salario, pero se incentiva la prevención, las visitas a domicilio y el trabajo 
multidisciplinar. 

En Eslovenia, en Estonia y en Lituania se ha introducido el pago por capitación, la 
lista de pacientes y la atribución al médico general del papel de filtro. 

El sistema de pago menos incentivado!" en general es el pago por salario, ya que es el 
que conlleva menor identificación con las personas atendidas (no favorece la continuidad ni la 
longitudinalidad de la atención, y tampoco facilita el acceso) y con el sistema sanitario, en 
términos de coordinación entre niveles asistenciales, de derivaciones y de gasto sanitario 
global (Tabla 1 1). Como ocurre en las organizaciones burocráticas, los alicientes internos de 
los médicos no promueven la eficiencia, ya que no soportan la responsabilidad económica de 
sus decisiones, ni son compensados por los ahorros que puedan conseguir. Además, el "igual 
para todos'" implícito en el pago por salario, se basa en un sistema teórico de garantías, pero 
no asegura en la práctica que los médicos generales trabajen con la misma "intensidad" 
(cumplimiento del horario, dedicación a la población, calidad de la atención, uso de recursos 
diagnósticos y terapéuticos, manejo de la baja laboral, y demás). No obstante, el pago por 
salario puede llevar a la excelencia, como demuestran algunos Equipos de Atención Primaria 
en España, Finlandia y Suecia, o los médicos asalariados de algunas HMO [Health 
Mainlenance Orgatii-alion) estadounidenses, del modelo staff. 



H Las excepciones no confirman la regla, y asi en Finlandia, por ejemplo, la lisia tle espera para ver al médico 
general llega a ser hasta de 40 días, y el gobierno se ha visto obligado a implantar un programa especial (" 4 dias. 
4 semanas. 4 meses") para lograr reducir a un fijo mínimo la lisia de espera del médico general, del especialista, 
\ de tratamientos quirúrgicos, respectivamente Kn Portugal también es un problema la lista de espera para ver al 
medico general, con la consecuente perdida de continuidad y de longitudinalidad (los pacientes terminan siendo 
\istos por su médico sólo para los procesos crónicos, con aquello problemas de salud que dan posibilidad de- 
cumplir citas ' programadas" ) 
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Tabla 1 1. Influencia teórica de los distintos sistemas de pago en Atención Primaria 
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Modificado de: Palomo L. Pagar a los médicos. Salud 2000. 2000, (78): 6-10. 
Sentido del efecto: I (favorable), ü (desfavorable) y <=> (poco determinante) 
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4.6.2. Cantidad y forma de pago, y variabilidad clínica 

Cuestión importante, pero no abordada científicamente, es el distinto pago a los 
médicos, que varía en cantidad (y calidad) según Comunidades Autónomas Hay diferencias 
salariales substanciales, pero poco estudiadas, entre Comunidades Autónomas de hasta el 32 
% (Tabla 12) Probablemente, esta diferencia se relaciona más con la capacidad financiera del 
servicio autonómico correspondiente que con un auténtico sistema de pago basado en el uso 
racional de los incentivos, en el pacto por los resultados o en cualquier medición de la 
práctica clinica. Las diferencias salariales de los médicos generales sobrepasan los 13.000 
euros anuales considerando las diferentes situaciones laborales (propietario, interino, 
realización de guardias, exclusividad y demás). Hacer guardias y tener la exclusividad 
significa un incremento medio anual de 14.000 euros siendo propietario de la plaza médica. 
Las diferencias salariales medias haciendo guardias y teniendo la exclusividad representan un 
incremento de 5.000 euros de los propietarios respecto de los interinos (Tabla 12). A todo ello 
hay que añadir las diferencias futuras según el distinto desarrollo y aplicación de incentivos y 
de la carrera profesional (53). 

El asunto de la mejor forma de pago no es baladi, y no está resuelto. Así, la 
persecución obsesiva de la eficiencia económica en el uso de recursos sanitarios (mediante la 
búsqueda de las causas de variabilidad ineficiente), y la experimentación de los sistemas de 
pago e incentivación más estimulantes en aras de la calidad, pueden encontrar limitaciones 
inesperadas, ya que, aunque se compruebe que en la utilización por un determinado proceso o 
procedimiento existen variaciones mayores a las esperadas por azar, no existe una norma 
científica para definir la importancia de la variabilidad, y no está claro si las variaciones 
indican uso inapropiado por exceso en las áreas de utilización elevada o por defecto (sub- 
provisión de cuidados) en las áreas de baja utilización. 

Las variaciones en los cuidados de salud se relacionan con la calidad de la atención 
recibida, con la accesibilidad, con la adecuación entre servicio y necesidad, con la equidad, 
con el coste-efectividad, y con otras cuestiones variadas. La preocupación social y sanitaria 
por el problema se basa en la suposición de que la variabilidad traduce problemas de calidad 
en las actuaciones médicas, debido al uso inadecuado de los recursos. El uso de incentivos 
financieros para reducir la variabilidad es arriesgado, pues la variabilidad puede reflejar 
fenómenos no abordables relacionados con distinta morbilidad o distintas preferencias 
informadas del paciente, situaciones en las que no tendría lugar intentar reducir las 
diferencias, o en las que, por existir todavía cierto grado de incertidumbre, no seria un 
objetivo de calidad reducir las variaciones por completo Con frecuencia, al estudiar la 
variabilidad, no sabemos si habría que incrementarla (para adaptar los servicios a las 
necesidades y preferencias de los pacientes), reducirla a la media, o elegir alguno de los 
extremos, o no hacer nada. De ahí la prudencia necesaria cuando se utilizan incentivos 
"fuertes" para modificar la variabilidad 

En España, se ha perdido la oportunidad de probar distintos modelos de pago al 
médico (y/o de medir el efecto de distintas fórmulas de incentivación) a lo largo de la 
transición al modelo reformado de Atención Primaria Ha primado la tendencia uniformadora 
y falsamente igualitarista, de forma que a la larga lo que se perciben son situaciones 
manifiestamente injustas entre las cargas de trabajo y entre los resultados de unos médicos 
frente a otros, desequilibrios que no se remedian con las correcciones al pago por salario. 

La experiencia de Canadá durante los años ochenta en la implantación y evaluación de 
los resultados de distintos métodos de pago al médico, variables según la contención de 
costes, muestra como, desde el inicio de cualquier reforma, es preciso familiarizarse con los 
controles de precios y de cantidad en los servicios, establecer normas reguladoras del uso de 
servicios y comisiones conjuntas entre los médicos y los proveedores, e implantar un sistema 
de penalización que implique a todos los actores en caso de fracaso en el control de gastos. 
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El inmovilismo en la forma de pago, y la rigidez del salario y de las plantillas (con 
personal fijo e inamovible en la práctica, que no depende en realidad del gerente, sino de una 
instancia superior) hace difícil esperar cambios en el futuro Cualquier modificación 
substancial de la forma de pago o de la remuneración variable (incentivos) que se quiera 
introducir en nuestro país chocará con el acomodo profesional y personal de unos 
profesionales asentados en "la cultura de la queja", capaces de hacer funcionar el sistema en 
su favor ("el paciente es el combustible del sistema sanitario"), y por tanto con mayor 
resistencia al cambio'. La resistencia al cambio de los profesionales se suma a la tendencia de 
la Administración a evitar conflictos y a mantener la paz social, y a un mayor componente 
corporativo de las actuaciones sindicales, colegiales y de las sociedades profesionales (49). 

Lo lógico será planear una estrategia cuidadosa, basada en el cambio voluntario, que 
favorezca a los médicos innovadores, capaces de aceptar riesgos, y que no cree demasiado 
malestar social. Una estrategia, por tanto, difícilmente esperable dada la situación española, 
donde la sanidad no ha sido nunca una prioridad politica, y donde las clases sociales 
influyentes tienen la válvula de escape de las aseguradoras privadas, vía financiación pública 
(MUFACE, MUGEJU, ISFAS, y otras alternativas parecidas) o privada (doble aseguramiento 
individual, o a través de las empresas, con ventajas fiscales empresariales). 



1 Hsta rigidez se refleja, por eiemplo, en la negativa de las enfermeras a limpiar los lampones de cera de los 
oídos, al menos e Madrid. Todo se fia a una rigurosa y prolija reglamentación que encorseta el trabajo diario y 
acaba con la polivalencia que deberia distinguir a los médicos y enfermeras de Atención Primaria Por supuesto, 
el pago por acto llevaría exactamente a lo contrario: en este caso, a la búsqueda de todo tapón de cera en el oído 
de todo paciente, para su limpieza Situación semejante se da en la práctica en los médicos generales cuando son 
pagados por acto sin demasiado énfasis en la calidad, como sucede en Alemania, donde la presión asístencial 
llega a Sü v hasta 100 pacientes díanos sin que los médicos generales la vivan como frustrante, ni pidan "10 
minutos , pues de la presión asístencial (las consultas dianas) dependen los garbanzos (los ingresos! 
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Tabla 12. Retribuciones anuales fijas brutas, en euros, del médico general / de familia en 
España (año 2004) 



Servicio de Salud 


Propietario, sin guardia 
y sin exclusiva 


Propietario, 50 horas de 
guardia y exclusiva 


Interino, 50 horas de 
guardia y exclusiva 


Andalucía 


34.095 


51.910 


47.961 


Aragón 


36.916 


52.198 


48.250 


Asturias 


37.014 


52.296 


48.347 


Baleares 


49.450 


59.242 


55.293 


Canarias 


38,763 


55,631 


48.678 


Cantabria 


37.975 


52.263 


48.314 


Castilla - La Mancha 


36,025 


51,835 


47.887 


Castilla v León 


36.686 


51.968 


48.020 


Cataluña 


42.294 


48.234 


37.858 


Comunidad Valenciana 


42.820 


49.714 


45.765 


Extremadura 


35.3 13 


50. ~:o 


46.762 


Galicia 


37 X74 
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5d 159 


La Rioja 


36.524 


52.168 


48.219 


Madrid 


46.038 


52.356 


48.408 


Murcia 


38.018 


55.082 


51.134 


Navarra 


43 M9 


62.343 


49.244 


Pais Vasco 


38.512 


51.188 


46.681 


Ceuta v Melilla 


47.227 


62.509 


54.813 


Media de España 


3^,733 


53.Í.53 


48.444 



Modificado de: Anuario de la Sanidad y del Medicamento en España 2005. El Médico. 2005; 
(949supl): 101-8. 
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4.7. Otras fórmulas estructurales y organizativas 

Las condiciones básicas de una Atención Primaria aceptable para la población, los 
profesionales y los políticos españoles son (54): 

• la prestación de servicios cercanos, eficientes y de calidad, 

• el cubrir a toda la población, 

• sin coste, en general, para el usuario en el punto de prestación del servicio y, 

• de financiación pública. 

Estas condiciones se cumplen con la reforma de 1984, y con otras muchas alternativas 
a la misma, de las que hay ejemplos nacionales e internacionales. Sin embargo, el modelo 
estructural de Centro de Salud y Equipo de Atención Primaria que tenemos en España no 
parece haber encontrado otra alternativa que mejore sus resultados. Las experiencias 
organizativas alternativas no son concluyentes, tanto por escasas como por aplicarse sobre 
criterios funcionales parciales o sobre medios geográficos y poblacionales particulares (Tabla 
13). En España no ha habido nada de lo que abunda en, por ejemplo, el Reino Unido, con 
reformas pro-coordinación y de mejora de la oferta de servicios en Atención Primaria que han 
llevado a poner todo el presupuesto en manos de los médicos generales, en la confianza de su 
capacidad de cambio para dar respuesta a las necesidades locales (55). 

La descentralización sanitaria, que parece haber sido eficaz en su conjunto (56), no se 
ha empicado para dar respuesta a las necesidades cambiantes de la población. El modelo 
único ha sido capaz, incluso, de mejorar el resultado en salud en algún estudio concreto (57), 
pero su rigidez ha impedido un florecimiento innovador esperable en "las Españas". De 
hecho, contra el riesgo evidente del desarrollo de 17 sistemas de salud autónomos (en el doble 
sentido de la palabra, de "autonómico" e "independiente" 1 ), el desarrollo práctico ha llevado a 
una excesiva homogeneidad, al menos en lo que respecta a la Atención Primaria 

Aunque el modelo mayoritario es el de Centro de Salud tradicional, resumimos a 
continuación los datos de algunas evaluaciones de experiencias españolas, tanto del modelo 
de la reforma de 1984 como de alguna tímida alternativa (con predominio de las catalanas, 
donde conviven modelos organizativos más diversos). 
Baleares: 

-Los centros de salud más eficientes tienen tasa de derivación más bajas, pero: ¿lo adecuado 
es tener una tasa de derivación más baja 9 . No se tiene información para hablar de adecuación 
de derivaciones, aunque se asume que los médicos de familia no tienen ningún incentivo para 
dejar de derivar pacientes (58). 
Cataluña 

-El modelo Vic (en Cataluña, hasta 2004 habia sólo 9 centros autogestionados, en el que una 
"entidad de base asociativa 1 [EBA] de profesionales de Atención Primaria se reconvierte para 
independizarse y logra un contrato para atender a una población definida), consigue tasas 
similares de frecuentación pero mayor porcentaje de población atendida que el resto de 
Cataluña, obtiene menor gasto farmacéutico, disminución de las derivaciones, elevada 
satisfacción de los usuarios, que valoran especialmente la seguridad del médico, y buena 
satisfacción profesional: autonomía, estabilidad y salario (59,60). 

-Ahora, casi la cuarta parte de los centros de Atención Primaria tienen gestión y/o privada, a 
través de mutuas, consorcios o EBA (el Instituto Catalán de la Salud financia públicamente 
los servicios, pero la gestión y/o la provisión la llevan a cabo entidades privadas) Según el 
informe de la fundación Avedis Donavedian (61), que analizó 103 indicadores y que 
entrevisto al 62 % de los médicos catalanes de Atención Primaria, no hay diferencias 
significativas ni entre los indicadores de los tres tipos diferentes de gestión ni en el 
coste/habitantc/año (99,2 € en el ICS, 95,4 € en los EBA y 98,5 € en el resto de proveedores) 
El Sindic de Greuges (29) tampoco encontró diferencias importantes y, las que hubo no son 
comparables porque las condiciones básicas son diferentes; por ejemplo, razón habitantes/ 
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médico más favorable a las EBA. Además, 1/ donde sólo hay un hospital de referencia y 
centros de salud de provisión diferente no existen garantías de que las listas de espera no 
favorezcan a las EBA, 2/ para algunas pruebas exploratorias, en los centros públicos piden 
preoperatorio a los centros de salud de provisión pública mientras en los hospitales privados 
no piden preoperatorio a las EBA para la misma prueba, 3/ hasta ahora el Instituto Catalán de 
la Salud ha enjugado los déficits de las EBA, 4/ los profesionales de las EBA se quejan del 
horario excesivo, y (muy importante) 5/ el apoyo a la provisión privada es una decisión 
política, no legal (¿sobre quién recaerá el posible riesgo económico cuando deje de haber 
apoyo político?, ¿mermará la calidad asistencia! con la ausencia de apoyo político 
mantenido?, 6 quién se hará responsable de una mala praxis, de quien será la responsabilidad 
civil subsidiaria?) (61). 

-En zonas socioeconómicas similares, la evaluación de los servicios sanitarios prestados por 
centros de salud organizados según fórmulas de gestión diferentes no permite identificar 
cambios relevantes, y las variaciones observadas parecen relacionarse sobre todo con las 
características de la población, con su patrón de uso de los sen icios públicos y/o con otros 
condicionantes extemos (62,63) 
País Vasco: 

-El fomento de la cultura de gestión clínica (responsabílización en el uso de recursos) induce 
mejores resultados clínicos y económicos, los instrumentos contractuales comienzan a 
admitirse por el personal asistencial y sus potencialidades pueden mejorar el uso de recursos 
sanitarios (64). 

-En los centros con contrato de gestión clínica se aborda mejor el tabaquismo, la obesidad, los 
bebedores de riesgo, las enfermedades respiratorias, y las demencias El abordaje es similar en 
hipertensión, hiperlipidemias, diabetes, ansiedad, depresión, atención al niño sano, lactancia 
materna, embarazo no deseado, menopausia y atención domiciliaria (65) 
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Tabla 13. Características Je los distintos modelos de gestión en Altnción Primaria 
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4.7. 1 . Otras propuestas de innovación organizativa sanitaria 

En la literatura se han recomendado medidas diversas para mejorar (65): 

• la macrogestión: por ejemplo introducir competencia gestionada, eliminar monopolios, 
establecer prioridades, reorganizar las prestaciones sociales, orientación hacia la Atención 
Primaria, etc. 

• la mesogestión: privatizar la organización de los servicios sin cambio de titularidad; 
descentralización e incentivos, asociación de profesionales y contratos en el ejercicio por 
cuenta ajena, etc En general, se proponen: radicalismo selectivo, formación y selección 
de los mejores profesionales y protección de la actividad no inmediata. 

• la microgestión o gestión clínica: vías clínicas para disminuir la variabilidad, estudios de 
efectividad y adecuación; validación de medidas de calidad de vida relacionadas con la 
salud, análisis de decisiones diagnósticas y terapéuticas, guias de buena práctica clínica, 
protocolos y algoritmos, etc. 

4.7.2. Cambios en la forma de pago 

No hay un sistema de pago al médico ideal, aunque el que más influencia beneficiosa 
teórica tiene sobre las caracteristicas de la Atención Primaria (accesibilidad, continuidad, 
longitudinalidad, coordinación) es el sistema de pago capitativo, que nunca es sistema 
exclusivo (49-51). 

Se tiende a modelos mixtos de remuneración de pago por capitación (permanencia del 
paciente en el cupo) con incentivos por prescripción adecuada y por derivación correcta, por 
ejemplo (67), aunque no se han promovido experiencias que permitan análisis comparados de 
distintas alternativas de remuneración, al menos en España. 

4.7.3. Mejoras en el proceso asistencia! 

En teoría, en Atención Primaria se recibe al paciente sin obstáculos ni demoras, se le 
entrevista y explora según necesidad y competencia del profesional, y se establece un plan 
diagnóstico y terapéutico para resolver el problema atendido (o para aliviar si no se puede 
resolver). Lo lógico es que se pudiera solicitar la mayoría de las paiebas diagnósticas, de 
acuerdo a los criterios de la mejor práctica clínica conocida, y que se reservara la derivación 
al especialista para casos en los que se precisan habilidades y recursos que exceden la 
capacidad del médico general, o que sólo se justifican con un cierto volumen de actividad. Si 
se deriva, los tiempos de espera deberían ser adecuados a la gravedad y urgencia de los casos. 
Según este esquema teórico, podemos considerar dos actuaciones clave en toda reformar que 
pretenda incrementar la capacidad resolutiva de la Atención Primaria: 1/ la mejora de la 
coordinación con el hospital, los especialistas y los servicios sociales, y 21 el incremento de 
las atribuciones (del campo de trabajo) de la Atención Primaria. 

Se ha propuesto mejorar la coordinación primaria/ especializada mediante: 1/ la 
asignación capitativa del presupuesto, que puede ser conjunto, ajustado según población y 
caracteristicas de la zona (morbilidad) y 21 incentivos según morbimortalidad sanitariamente 
evitable realmente evitada y según otros indicadores (derivaciones, pruebas complementarias 
pedidas y correctamente indicadas, gasto farmacéutico, otras actividades como cirugía, 
actividades preventivas, etc.). Los requisitos para este cambio exigen sistemas de información 
desarrollados, gestores valientes y médicos clínicos permeables al cambio, así como evitar el 
anclaje de los pacientes en el hospital para prestar los servicios en el lugar más conveniente 
para el paciente. 

En lo que respecta a la innovación española conocida, las mejoras de la coordinación 
asistencial se han basado en 
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• aumentar el conocimiento mutuo entre profesionales de Atención Primaria y del hospital 
(favorecer estancias reciprocas, conocer las carteras de servicio respectivas, identificar a 
los profesionales en el proceso de derivación, formalizar la consulta telefónica), 

• diseñar pautas conjuntas de actuación (protocolos y guias, seguimiento de pacientes, 
remitir los informes de alta directamente al médico general, favorecer la derivación con 
las pruebas hechas, fomentar la investigación conjunta), y 

• establecer objetivos comunes, como acuerdos de colaboración interconsultas. 

En un estudio de casos y controles diseñado para evaluar la eficacia de una consultoria 
de medicina interna, para atender a pacientes con dispepsia en los centros de salud mediante 
el desplazamiento semanal de internistas, se han observado mejoras significativas en la 
eficacia diagnóstica, tanto en reducciones de la demora, como en media de pruebas solicitadas 
por paciente, en demora para la información de las pruebas y para la revisión de los procesos, 
y en la tasa de revisiones y de altas (68). 

En el caso de la gestión integrada llevada a cabo en el Baix Empordá, las primeras 
evaluaciones antes-después indican mejoras en la efectividad y en la eficiencia, tales como 
contención y disminución de las urgencias hospitalarias, mejoras en su adecuación, descenso 
de consultas por iniciativa propia, mejora de la atención a enfermos crónicos (EPOC) y de la 
calidad de la prescripción, y disminución del número de hospitalizaciones evitables, por 
ejemplo en diabetes y neumonía (69) 

La ampliación del campo de trabajo en Atención Primaria incluye nuevos y mejores 
materiales y métodos, y habilidades, capacidades y actitudes apropiadas para sacar ventaja a 
los mismos. Por ejemplo, la implantación y uso de la ecografia, la telemedicina, el análisis sin 
venopunción, la cámara digital para el seguimiento de la rctinopatia diabética, las ayudas 
informáticas al diagnóstico, la mejora en los materiales quirúrgicos, medicamentos más 
seguros y eficaces, el acceso a bases de información estructurada, y otros medios. 

Los requisitos para la ampliación del campo de trabajo en Atención Primaria se basan 
en incrementar la autoestima, profesionalidad y responsabilidad de los médicos generales 
[¿cuántos médicos de cabecera están cómodos como están ahora, no quieren más 
competencias, ni asumir más riesgos financieros y rechazan la más mínima incertidumbre 
clínica'.'] y por limitar el papel de los especialistas*. Por ejemplo, en la práctica hospitalaria el 
médico prescribiría genéricos siempre; en otro ejemplo, consultaría con el médico de familia 
la oportunidad de la indicación quirúrgica. Además, habría que terminar con las limitaciones a 
la actividad del médico general basadas en razones de edad (pediatría), en etapas fisiológicas 
(mujer), en la atención a procesos más o menos estigmatizantes (sida), en los tránsitos vitales 
complicados (terminales, recluidos a domicilio), y aplicar consecuentemente las actividades 
en primaria (control de la anticoagulación, cirugía menor, prevención según prioridad con 
criterios de coste-efectividad, etc.) (70). 

4.7.4. Disminución de la carga burocrática 

Las iniciativas de mejoras de la coordinación y de ampliación del campo de trabajo del 
médico de familia precisan del desbloqueo de las consultas, y del aumento de su contenido 



' F.n el curso de este trabajo se ha insistido en vanos apañados en la importancia de la coordinación entre niveles 
para la salud del paciente Una buena coordinación exige que el médico de familia sea el responsable de la 
atención (como reclama la población, y justifica el trabajo según prevaleneia) Kn esta rei'onna pro-eoordinacion 
es clave que el especialista trabaje de consultor (de asesor del medico general) lis decir, que ponga sus 
conocimientos y habilidades para resolver los problemas que no pueda resolver el primer nivel, y que denve tan 
pronto como se pueda al paciente a su médico de cabecera con un informe v con recomendaciones sobre el plan 
de seguimiento y tratamiento Lo que se precisan son "recomendaciones", no órdenes. Por ejemplo, 
recomendaciones acerca del grupo terapéutico, o como mucho del medicamento genérico, no marcas 
comerciales Por ejemplo, recomendaciones sobre el plan de seguimiento, no ordenes para citación con fecha 
fija. Etc. 
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clínico, pues ahora están saturadas de papeles y de trámites (54). El primer obstáculo a 
derribar es el actual modelo de receta. Hay que separar la recomendación terapéutica (la 
prescripción) de la materialización de la misma (formulario impreso de tramitación y 
financiación) 

En la práctica, los pacientes acuden periódicamente a la consulta de su médico general 
a renovar las recetas para una enfermedad crónica (durante años, en algunas ocasiones). 
Acuden a por una prescripción, el puro papel de la receta (aunque luego sea en la farmacia 
donde le den físicamente el producto). A veces manda la rutina, y la primera razón para la 
prescripción ha terminado, pero persiste la renovación de la receta (¡vaya usted a saber 
cuándo y quién se la hizo por primera vez y cuántas veces su médico habrá hecho hincapié en 
el abandono esa medicación innecesaria, por suave que sea, a lo largo de los muchos años de 
contacto mutuo!). 

La receta electrónica se ve como solución para descongestionar la consulta del trabajo 
burocrático que conlleva la prescripción, pero en realidad no cambia el concepto de 
prescripción repetida innecesaria. Tendría que haber un cambio conceptual para dejar de 
emitir un "cheque" o "albarán" por envase, y poder recetar al tiempo varios medicamentos por 
periodos de tiempo razonables, según el problema de salud atendido. 

La habilitación de una cuenta digital es hoy en día perfectamente posible, y se está 
experimentando en Andalucía. No parece producir errores importantes, ni problemas de 
seguridad ni de confidencialidad, aunque hay reservas al respecto 

Un efecto añadido del nuevo manejo de la prescripción repetida es que trasladaría al 
farmacéutico comunitario una mayor responsabilidad sobre el seguimiento de la medicación 
crónica, pues podría detectar fácilmente incompatibilidades, decidir sobre la necesidad de 
consulta con el médico y acerca de cada nueva dispensación, y valorar problemas 
relacionados con los medicamentos, incluyendo los de venta libre. 

La disminución de la burocracia innecesaria implicaría, también, cambios en los 
trámites de las bajas laborales. Este es un campo en el que se ha insistido periódicamente, 
pero tan sólo existe preocupación acerca del gasto innecesario. La preocupación está 
justificada, y ha llevado a la Seguridad Social a obligar a los nuevos autónomos a depender de 
las mutuas laborales para sus bajas (no de su médico de cabecera). Esta decisión se ha 
acompañado de un aumento de poder de las mutuas laborales, cuyos servicios médicos 
pueden forzar el alta de pacientes, incluso en contra de la opinión de su médico general. Si 
continua el gasto innecesario se corre el riesgo de perder este campo de trabajo del médico 
general, en beneficio de los médicos de las mutuas laborales, y en perjuicio de la 
longitudinalidad y continuidad de la atención. 

También habría que re-examinar todo el aparato burocrático de los visados previos de 
inspección para asuntos peregrinos, como prescripción de pañales, y de algunas 
especialidades farmacéuticas Y eliminar el doble formulario impreso para una misma 
actividad, como por ejemplo las recetas de estupefacientes 

4.7.5. La medición del resultado sanitario 

La Administración tiene información suficiente para discriminar entre profesionales y 
entre centros de salud, pero raramente la utiliza para incentivar a los mejor considerados 
Cuando lo ha intentado, con la productividad variable, el efecto ha sido nulo o casi perjudicial 
(aunque no se ha estudiado, los fuertes incentivos monetarios al ahorro farmacéutico, por 
ejemplo, conllevan el riesgo de la pérdida de la necesaria independencia de prescripción, en 
contra del mejor interés del paciente y de la sociedad). Lo incentiv os basados en cantidad y no 
en calidad son de eficacia y ética dudosa. De hecho, por ejemplo, los médicos generales 
neozelandeses rechazaron los incentivos monetarios al ahorro farmacéutico por ir contra la 
ética profesional (se cambiaron por un sistema global de mejora de la calidad, y por 
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incentivos a la formación continuada, que no acaban en el bolsillo del medico general). Y los 
médicos andaluces critican acerbamente los incentivos en su práctica clínica, que juzgan 
inútiles, en el mejor de los casos (39). 

Es absurdo que los gestores sigan sin utilizar la información de la actividad clínica 
individual para tomar medidas correctoras (de premio o aviso, al menos), que sigan tratando a 
todos los profesionales por el mismo rasero, y que no haya la más mínima política global y 
sensata de incentivos Se debería mejorar la medición de las actividades sanitarias de la 
cartera de servicios y complementarla con indicadores de resultados clínicos (cambios en el 
estado de salud, como hospitalizaciones evitables, y demás). 

Es notorio que el planteamiento que subyace a la medición de la actividad mediante la 
evaluación del proceso asistencial, a través de la cañera de servicios y de la evaluación de 
normas técnicas mínimas, tiende a suponer que la mejora del proceso acabará necesariamente 
revirtiendo en mejoras del resultado (37,38). Sin embargo, ni los criterios de medida son 
científicos, ni estables, ni sensibles, ni tienen credibilidad entre los profesionales, y solamente 
acreditan que un registro se ha realizado, pero no dicen casi nada de la calidad de la atención. 
De hecho, se ha pervertido el registro, de forma que se registra para justificar las actividades a 
evaluar, de las que dependen los incentivos (la retribución variable). No se registra, pues, 
como consecuencia de la actividad clínica, sino por interés monetario, 

Afortunadamente, se adivinan tendencias para impulsar la medición del resultado 
mediante la selección de indicadores sensibles a la intervención médica primaria, como la 
mortalidad innecesariamente prematura y sanitariamente evitable (MIPSE) y la medición de la 
efectividad de la Atención Primaria a través del análisis de las amhulaiory care sensitíve 
condifions (ACSC), también conocidos como problemas de salud sensibles a cuidados 
ambulatorios, en cierta forma similares a la hospitalizaciones evitables (71). 

4.7.6. Necesidades en investigación de servicios y en ensayos clínicos pragmáticos 
La Medicina Basada en Pruebas ha aportado un estilo riguroso de valoración de la 
actividad clínica, al menos a lo que se refiere a aspectos biológicos valorables con ensayos 
clínicos. Este estilo debería primar cuando se trata de evaluar las consecuencias de las 
decisiones en la práctica clínica habitual, con ensayos clínicos pragmáticos y con énfasis en 
los resultados en salud, entre otras razones porque es mejor instrumento cuando se analizan 
decisiones basadas en la regla del rescate 1 (72). A este respecto, de investigación de servicios, 
seria clave el papel de las sociedades científicas para obtener conocimiento científico donde 
ahora no existe. Es decir, necesitamos información científica acerca de los que sucede en 
condiciones reales (ensayos clínicos pragmáticos), y sobre el impacto de los cambios 
organizativos en la salud de la población y en el coste del sistema (investigación de servidos) 
Si las sociedades científicas han aceptado la responsabilidad de elaborar pautas de 
actuación consensuadas basadas en el mejor conocimiento existente, y las han concretado en 
protocolos, normas y guías de buena práctica clínica, es deseable que aprovecharan 
positivamente esa capacidad de convocar a profesionales con interés en una materia concreta 
Se trata de impulsar y canalizar las propuestas de investigadores individuales o guípales para 
realizar estudios de colaboración o ensayos ciúticos multicéntricos pragmáticos, y de 
favorecer la investigación de resultados en salud. También se precisa de la opinión de 
expertos reconocidos para resolver problemas científicos, económicos y éticos (sobre todo 
cuando se plantea la regla del rescate), para decidir pautas de actuación racionales que sirvan 
de apoyo a las decisiones médicas y que reduzcan la variabilidad de criterio, y para promover 



' La regla del rescate establece la obligación |senlida| de salvar una \ida. con independencia del coste que ello 
suponga Dicho de otro modo, la regla del rescate obliga al cumplimiento estricto del principio de "no 
maleficencia", al impedir negar la posibilidad de que un individuo se beneficie de una intervención efectn a a 
causa de restricciones de tipo económico (72). 
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sistemas de información que permitan evaluar la efectividad de las intervenciones en todas las 
situaciones, incluso en aquellas de efectividad baja o desconocida (72). 

A este respecto, en el Reino Unido se han propuesto mecanismos de incentivación 
basados en una serie de indicadores que intentan medir la calidad en aspectos específicos de la 
actividad clínica, en determinadas enfermedades (cardiopatía isquémica, hipertensión, 
enfermedades del tiroides, diabetes, trastornos mentales, EPOC, asma, epilepsia y cáncer). En 
la negociación de los indicadores y en la selección, organización y ponderación de los mismos 
han intervenido representantes del Servicio Nacional de Salud, de la Britísh Medical 
Associatioii y del National Institute of Clintcal Exce/ence. Este tipo de iniciativa suele tener 
un aura positiva, como si sus efectos previsibles fueran sólo beneficiosos, pero la prudencia 
aconseja establecer algún sistema de investigación de servicios que permita valorar el impacto 
real. El impacto previsible de estos nuevos incentivos incluye cambios deseables (por 
ejemplo, la rápida expansión de los sistemas clínicos informáticos, la mejora de los resultados 
en salud, la ampliación del papel de enfermería y la mejor organización de los cuidados a 
procesos crónicos específicos). Pero entre lo previsible hay también cambios de valor dudoso, 
como la especialización de médicos generales y de enfermeras de Atención Primaria (en 
alguna enfermedad o tipo de paciente), y el aumento de la orientación biomédica de los 
facultativos. Incluso es previsible que haya cambios indeseables, como fragmentación de los 
cuidados, descoordinación (sobre todo en pacientes con comorbilidad), perdida de la 
aproximación global a los pacientes, reducción de la calidad de los cuidados en las 
enfermedades no incluidas en el sistema de incentivos y crecimiento de los costes 
administrativos (73). 

Respecto a investigación de servicios, una parcela clave y descuidada en la reforma es 
el de la seguridad del paciente (los errores médicos, y todo aquello que el profesional desearía 
no hubiera sucedido y que no desea que se repita). Si "un error es un tesoro", se han 
encontrado pocos tesoros". 

Por último, y no menos importante, se precisa investigación de servicios porque las 
modificaciones se introducen con un efecto previsto, pero a veces se interviene sobre aspectos 
sutiles, no pensados ni queridos, que llevan a cambios finales inesperados (74). 

De todo ello, de investigación acerca de las consecuencias previsibles (deseables y no 
deseables) e imprevisibles de la reforma, de su impacto en la salud de los pacientes, y de sus 
consecuencias sobre los profesionales, ha habido poca o ninguna investigación (42,57). 
Durante años toda investigación se limitó a comparar la actividad en el "sistema reformado" 
contra la actividad en el "sistema no reformado" (y abandonado a su propia evolución, una 
grave dejación política y social), con el resultado esperado y satisfactorio de haber logrado 
una mejora (3,42). Dicha mejora decía poco sobre la reforma en si, sobre la forma de ajustaría 
a las necesidades de la población, sobre su impacto en salud, y sobre la toma de decisión que 
guiará la alternativa a seguir para no crear y mantener un esqueleto rígido e ineficiente 
Probablemente, no se planteó investigación al respecto por la debilidad científica que 
impregnó el origen y desarrollo de la reforma y que llevó a verla como la única posible, e 
imposible de mejorar. 



" Hay que hacer constar una notable y positiva excepción la sección "errores médicos* de la revista Medicina 
General de la SKMti que llevan Vicente Palomo Sanz y colaboradores del Centro de Salud de Torrelaguna 
(Madrid). 
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5. La evolución del ejercicio profesional 

En el libro de Gol y cois. (21 ) se hacía una caracterización muy acertada de las formas 
de ejercicio profesional que convivían antes de la reforma eran: 1/ el medico rural tradicional, 
2/ el médico rural del momento (más preparado y preocupado, moderno), 3/ el médico 
privado urbano de las capas acomodadas e influyentes, 4/ el médico privado de las capas 
populares y 5/ el médico general de la Seguridad Social Los autores proponían varias 
medidas para mejorar la profesión. Por ejemplo: 

• superar el aislamiento profesional (mediante la formación de grupos en los centros de 
salud y unidades básicas de asistencia primaria), 

• potenciar la calidad de la práctica profesional, y 

• mejorar la racionalización y el control de las estructuras organizativas de la Atención 
Primaria (organización territorial de base, trabajo en equipo, destinar la parte más 
importante de las inversiones sanitarias a dichos servicios, y demás). 

Con la excepción de lo referente al presupuesto, todo ello se ha conseguido al menos 
en el aspecto formal, pero las formas de ejercicio del médico de cabecera existentes antes de 
la reforma han ido convergiendo hacia un modelo laboral-profesional más rígido y de 
funcionario, mucho menos autónomo y mucho más dependiente de la estructura burocrática 
(54). Este cambio tiene profundas consecuencias, poco estudiadas, respecto a la vinculación 
con una población, a la consecución de la continuidad y longitudinalidad, y a la satisfacción 
del profesional. 

5.1. La jornada laboral del médico 

La regulación de la jornada laboral ha sido una mejora importante y clave para los 
médicos generales, uno de los aspectos fundamentales de la reforma. En el medio rural 
disminuyó de hecho la dedicación, pues antes de la reforma el trabajo de médico conllevaba 
estar disponible las 24 horas, durante todo el año. En el medio urbano, la reforma alargó el 
tiempo de dedicación de las antiguas dos horas y media hasta una jomada completa (primero 
de ocho horas y finalmente de siete). Este cambio, de trabajo a tiempo parcial a trabajo a 
tiempo completo, no siempre supuso incrementar el realmente el tiempo de atención clinica 
directa, debido a los vicios establecidos y a las resistencias al cambio, pero favoreció la 
dedicación exclusiva (que se buscó con un generoso incentivo monetario). De hecho la 
mayoría de los médicos de familia trabajan en jornadas de 7 horas, con dedicación exclusiva, 
y sólo en Cataluña ha pervivido el trabajo simultáneo en el sector público y en el privado. 

De la jornada laboral se dedica a la asistencia clínica directa un tiempo variable, en 
torno a las cuatro horas mínimo, y un tiempo menor, en ocasiones inexistente, a las 
actividades "extras", de trabajo en la comunidad, de administración/gestión, de formación 
continuada, y/o de investigación. Dichas actividades "extras" han quedado en general en la 
mera retórica debido al aumento de las demandas puramente asistenciales El aumento del 
tiempo del trabajo clínico se debe, entre otros factores, al incremento de la población adscrita 
(muchas veces por efecto de la inmigración, con el reto cultural y cientifico que conlleva su 
atención), al envejecimiento poblacional, y al consumismo asistencial (inducido por la 
corporación tecno-farmacéutica y como una manifestación más del consumismo 
generalizado). El trabajo clínico lo realiza el médico en solitario, sin un auxiliar que ayude en 
las tareas burocráticas o en la realización de técnicas, o en el simple vestir y desvestir al 
minusválido para su exploración física, por ejemplo 

Como consecuencia de la rigidez del sistema, de la pérdida de autonomía, del 
componente burocrático del trabajo clínico, y de la sobrecarga asistencial, los médicos 
generales se han instalado frecuentemente en una "cultura de la queja" que ayuda a 
sobrellevar la frustración profesional y la falta de expectativas. Existe una elevada prevalencia 
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de desgaste profesional: el 69% de los médicos de Atención Primaria están afectados por 
burnout, un 12% de ellos de forma aguda, y de posible psicomorbilidad (36%). El incremento 
de la presión asistencial se relaciona con una significativa percepción de pérdida de calidad 
asistencia! y de riesgo de errores médicos, sobre todo en profesionales afectados por el 
burnout (75), 

5 2 La actividad de la enfermera 

El ejercicio enfermero tuvo un desarrollo importante durante la década de los ochenta, 
caracterizado por: 

• las mejoras laborales (aumento de plantillas, mejora del horario y de las retribuciones), 

• la protocolización de las tareas, 

• el reconocimiento de espacio propio (consulta de enfermería), 

• la participación en comisiones de trabajo, 

• I a uti I i zaci ón de regi stros, 

• el trabajo en equipo, 

• la asunción de responsabilidades con la población, 

• el incremento de las actividades de formación, y 

• la presencia en tareas de administración/gestión. 

Sin embargo, a partir de la década de los noventa, el colectivo enfermero se ha 
anquilosado, ha caído en la rutina de las tareas, en la ausencia de ofertas nuevas a la población 
y a la Administración, en la reproducción del modelo organizativo y asistencialista de los 
médicos, en la sob revaloración del trabajo en equipo, la ausencia de implicación con la 
comunidad, la limitada utilización de los registros y la escasa explotación de la información, 
la indefinición de funciones y de tareas, y la falta de formación específica en relación con los 
cuidados y su metodología de aplicación (76). Por todo ello, se cubren sólo parcialmente las 
necesidades de la población y de los pacientes en cuidados de enfermería, y son frecuentes los 
desencuentros entre médicos y enfermeras en los Equipos de Atención Primaria. 

Para potenciar el desarrollo profesional de la enfermería en AP se ha propuesto una 
organización más vinculada a la comunidad, mediante la asignación formal de población, lo 
cual favorecería la longitudinalidad de la atención, el compromiso con los pacientes, la oferta 
real de servicios, la autonomía y el reconocimiento profesional. También se propone realizar 
ofertas claras de servicios preventivos y asistenciales, trabajar de manera científica (planificar 
acciones y unificar terminología); utilizar la información derivada del registro de actividad, 
controlar la calidad y la eficiencia de los cuidados y promover la investigación orientada a la 
acción y a la mejora de los cuidados (76,77). 

5 ."> Hl papel de los farmacéuticos 

Respecto a los farmacéuticos de oficina de farmacia (o comunitarios), la mayoría de la 
profesión sigue instalada en una práctica de rutina, de forma que, por ejemplo, la informática 
sirve solo para mejorar la gestión comercial. Sin embargo, existe un sector dinámico, en torno 
a! desarrollo de la atención farmacéutica (78), que participa en investigación, y que ha 
implantado mejoras diversas en la forma de trabajo diaria, sin más compensaciones que el 
trabajo bien hecho\ Naturalmente, la práctica de la atención farmacéutica exige el cambio de 
relaciones entre médico y farmacéutico, en la búsqueda de la mejora de la salud del paciente, 
y este cambio genera fricciones inter-profesionales (79). 

v A este respecto son importantes organizaciones tales como la Red Española de Atención Pnmana (REAP) y la 
Fundación Pharmaceutical Cure España La REAP agrupa a médicos generales y farmacéuticos de oficina de 
farmacia, y a otros profesionales, con interés en investigación, y promueve el desarrollo de investigación de 
servicio con énfasis en los aspectos que mejoran la salud del paciente a través de la cooperación entre médicos 
generales v farmacéuticos comunitarios 
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Con la reforma, los farmacéuticos se han incorporado al personal de las gerencias, 
como "farmacéuticos de Atención Primaria". Su trabajo tiene por objetivo la mejora en el uso 
de los medicamentos mediante el análisis de los perfiles de prescripción, la propuesta de 
cambios y la difusión de conocimiento cicntifico al respecto. El desarrollo de esta nueva 
faceta profesional no ha tenido un impacto claro, y muchos médicos generales rechazan 
consejos y sugerencias que no vengan de otros médicos. 
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6. La percepción de la población 

En el momento actual no existe un instrumento de medida específico y homogéneo 
que se aplique en toda España y permita valorar la satisfacción de la población o de los 
pacientes. Todo lo que tenemos es el Barómetro Sanitario del Ministerio de Sanidad y 
Consumo, para conocer opiniones (80). 

Cuando se analiza sociológicamente la evolución de la opinión de los ciudadanos 
sobre el sistema sanitario español y sobre las prioridades de las políticas públicas, se concluye 
que la sanidad es la política pública considerada de mayor prioridad, a considerable distancia 
del resto. Cuanto más prioritaria resulta esta política para los entrevistados, mayor es la 
tendencia a estar insatisfechos con el sistema y viceversa. 

En general, las listas de espera son la principal causa de insatisfacción. Los aspectos 
de accesibilidad y gestión de los servicios, junto con la información proporcionada por las 
autoridades sanitarias, son los aspectos peor valorados por los ciudadanos en la última década. 
La Atención Primaria obtiene puntuaciones más altas que la especializada ambulatoria y 
hospitalaria. 

6 I fas opiniones en el Barómetro de 2003 

En Atención Primaria, las principales causas de insatisfacción en el 2003 son las 
mismas que hace veinte años, antes de iniciarse la reforma: tiempo excesivo en la sala de 
espera, escaso tiempo en la consulta con el médico, y cuestiones en torno a las derivaciones al 
especialista (81,82). Si se analiza la evolución de la opinión, se observa un aumento claro de 
la satisfacción en los años noventa, coincidiendo con el periodo de implantación de la reforma 
de la Atención Primaria y con la puesta en marcha de medidas para reducir las listas de espera 
a partir de 1995. 

En general, es mayor la satisfacción con las dimensiones que dependen directamente 
del personal sanitario. Dos de los tres aspectos mejor valorados durante los últimos diez años 
(cercanía de los centros, trato del personal, confianza en el médico), se refieren a la calidad de 
los cuidados médicos y de enfermería. Se observa un aumento de la satisfacción para dos de 
las dimensiones relacionadas con la efectividad clínica que fueron objetivo prioritario de la 
reforma de la Atención Primaria: la información clínica suministrada por el médico y el 
conocimiento de la historia clinica del paciente. 

Respecto a la equidad, aproximadamente dos tercios de los entrevistados piensan que 
existe equidad de acceso y prestaciones entre clases sociales y grupos de edad. En torno al 40 
% opina que existe equidad interterritorial. 

En las prestaciones socíosanitarias (ancianos y crónicos), cuando se pregunta a la 
población, el 46 % de los encuestados opina que debería ser el médico de cabecera quien se 
encargase de proporcionar información y de coordinar las alternativas de asistencia La opción 
asistencial preferida es la de las residencias públicas (37 %), seguida de la atención a 
domicilio ( 10 %) y del pago de un salario a los familiares cuidadores ( 10 %). 

Por sectores, en el año 2003, más de un 80 % de los encuestados cree que la atención 
sanitaria es buena o muy buena, en tomo a un 15 % que regular, y menos de un 5 % que mala. 
Cerca de dos tercios optaría por la atención pública especializada, tres cuartas partes por la 
publica primaria y hospitalaria y un 80 % por la pública urgente. En Atención Primaria el 87 
% utiliza sólo asistencia pública, un 8 % sólo privada y 3-5 % ambas. A lo largo de la década 
de los noventa alrededor del 90% de la población utiliza sólo la atención pública en Atención 
Primaria y en hospitales. La Atención Primaria constituye incuestionablemente el sector que 
más ha mejorado durante las últimas dos décadas, y también el que obtiene mejores 
valoraciones medias en 2003. 
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Por Comunidades Autónomas, se observa un descenso en la satisfacción en Cataluña 
entre 1995-2003 y un aumento moderado en los demás territorios, más marcado en el País 
Vasco. Madrid muestra los niveles de satisfacción más bajos Sorprende la evolución en 
Cataluña, ya que en la década anterior la satisfacción era elevada. 

Rico concluye que, en 2003. la Atención Primaria constituye el nivel de atención 
mejor valorado, tanto en general como en lo que se refiere a los diferentes aspectos de la 
atención Los aspectos peor valorados son la demora para el ingreso hospitalario no urgente, 
la información sobre derechos y sobre medidas politicas, la información sobre servicios que 
presta el sector público, la facilidad para obtener cita con especializada, el tiempo de espera 
para entrar en la consulta en especializada, la información sobre trámites de acceso y la 
información sobre campañas de salud pública. 

En cuanto a las tendencias preferidas para la atención socio-sanitaria, la alternativa de 
reforma prioritaria para la mayoría de la población seria un esquema en que la coordinación y 
el diseño de la atención para cada paciente recayera en los médicos de cabecera, y donde el 
programa de cuidados principal fuera la atención a domicilio. 

6.2. Las opiniones en el Barómetro de 2004 

Kn el año 2004 se mantienen los resultados previos, y el 66,9% de los ciudadanos 
opina que el sistema sanitario español funciona bien o necesita algunos cambios, el 27,1% 
considera que necesita cambios fundamentales y el 5% considera necesario rehacerlo 
completamente (82,83). 

Si los ciudadanos pudieran elegir un servicio sanitario de Atención Primaria, con 
consultas de medicina general o pediatría, prefieren un centro público el 59,6% y uno privado 
el 32,9%; siendo los navarros, asturianos y castellano-leoneses quienes más optarían por la 
asistencia publica, y los catalanes, canarios y murcianos quienes más utilizarían la priv ada De 
los pacientes que han acudido a un médico de cabecera, durante el último año han ido de 
media 4,88 veces a la sanidad pública y 3,7 1 veces a la privada (83). 

Los ciudadanos valoran que, en general, la atención recibida en las consultas de 
medicina general de la sanidad pública ha sido muy buena o buena en el 65,5% (sobre todo 
para asturianos, aragoneses y vascos) frente a un 2% que la considera mala o muy mala (en 
especial para castellano-leoneses, baleares y catalanes). Respecto a las expectativas 
manifiestan que ha sido mucho mejor o mejor en el 27,1%, más o menos igual a lo esperado 
en un 65,5% y un 6.6 % peor o mucho peor de lo esperado (83). 

Los ciudadanos valoran con una puntuación superior a 7 (en una escala de 1 a 10 
puntos) los siguientes aspectos de la Atención Primaria pública: la cercanía de los centros, la 
confianza y seguridad que transmite el médico, el trato recibido del personal sanitario, la 
información recibida sobre su problema de salud, la derivación a los especialistas cuando es 
necesaria, el horario de atención, los consejos del médico (sobre alimentación, ejercicio, 
tabaco, alcohol, etc), el conocimiento del historial y seguimiento de los problemas de salud de 
cada usuario y, la atención a domicilio por el personal médico y de enfermería (Figura 4). 

Respecto a la utilización de los servicios de urgencias el 34,5% de los ciudadanos 
utilizó la Atención Primaria pública, y el 49,1% un hospital público. Van a urgencias 
hospitalarias en el 77,3% motu pmprio, el 12,7% derivados por su médico de cabecera, el 
7,3% mandados desde un servicio de urgencias de Atención Primaria, y el 1,5% enviados por 
un médico privado. Las dos principales razones alegadas para ir a un servicio de urgencias 
hospitalario son en un 37% por considerar que tienen más medios y resuelven mejor el 
problema y, en un 32,8% por no coincidir con el horario del médico de cabecera (83) 

En el 65,6% de las personas, que piden cita con el médico de cabecera de la sanidad 
pública, siempre o casi siempre le dan la hora considerando la que más le conviene al paciente 
(83). 
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Los aspectos que los ciudadanos consideran más importantes, respecto a la atención 
prestada en las consultas de medicina general y de pediatría en la sanidad pública, valorado en 
una escala del uno al diez son (83); 

1 la confianza y seguridad que transmite el medico (8,94 puntos) 

2. la información recibida sobre su problema de salud (8,93 puntos) 

3. el tiempo dedicado por el médico a cada enfermo (8,66 puntos) 

4. el trato recibido del personal sanitario (8,58 puntos) 

5. el tiempo que tarda el médico en verle desde que pide la cita (8,3 1 puntos) 

6. la facilidad de conseguir cita (8,18 puntos) 

7. el tiempo de espera hasta entrar en consulta (7,7 1 puntos) 

Los ciudadanos opinan que todos los servicios asistenciales de la sanidad han 
mejorado en los últimos anos, siendo el mayor incremento en la Atención Primaria con un 
5 1,7% (Tabla 14). 
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Figura 4. Valoracióu de diferentes aspectos de la Atención Primaria 
Puntuación escala de 1 a 10 
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Tomado de: Instituto de Información Sanitaria. Agencia de Calidad del Sistema Nacional de 
Salud Barómetro sanitario 2004 Madrid: MSC, 2005 mayo 5. Disponible en: 
lutp: www. msc.es 'Diseño, sns/sns sistemas inlbrmacion.htm 
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l abia 14. Valoración de la evolución de los tipos de servicios asistenciales de la sanidad 
en los últimos cinco años (2000-2004) 



Servicio 


Ha mejorado 


Ha empeorado 


Sigue igual 


No sabe 


No contesta 


Atención 
primaría 


51,7% 


4,5 % 


36,4 % 


7,1 % 


0,3 % 


Consultas de 

atención 

especializada 


44,4 % 


5,7 % 


38,2 % 


11,3% 


0,5 % 


Atención 
especializada 


47,0 % 


4,8 % 


36,4 % 


11,3% 


0,5 % 



Modificado de: Instituto de Información Sanitaria. Agencia de Calidad del Sistema Nacional 
de Salud. Barómetro sanitario 2004 Madrid: MSC, 2005 mayo 5 Disponible en: 

lutp://www.msc.es/Diseno/sns/sns sistemas infbrmacion.htm 
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6.3. Síntesis 

Por grupos de pacientes, suelen valorar mejor las consultas de Atención Primaria: las 
mujeres, los mayores, los de menor nivel de estudios, los jubilados o pensionistas y las amas 
de casa. Los que viven en poblaciones de menos de 50.000 habitantes o en mayores de 
400.000 habitantes, los que tienen menos ingresos económicos y los que sólo usan la Sanidad 
Pública son también los que tienen mayor aprecio por la Atención Primaria (Tabla 15). 

El análisis del Barómetro puede mejorarse sobre la simple descripción. Así, en un 
estudio ecológico del mismo, por Comunidades Autónomas, se demuestra que probablemente 
haya una demanda no satisfecha (o cuya atención produce insatisfacción) que lleva al mayor 
uso de las urgencias hospitalarias por decisión propia, como rechazo a la Atención Primaria. 
El uso de dichas urgencias se asocia negativamente al uso de la consulta del médico de 
cabecera. Es decir, se demuestra lo obvio, que puede esperarse la disminución del uso de 
urgencias cuando la Atención Primaria resuelva los problemas, sea accesible, y cuente con el 
favor de la población. Obvio, pero difícil de lograr en la práctica. 

Los principales puntos negros del sistema sanitario público español a principios del 
siglo XXI son los problemas acerca de información clínica, acceso y atención sociosanitaria 
Con estas salvedades, el Sistema Nacional de Salud español emerge del análisis de las 
opiniones de los ciudadanos como un sistema sanitario maduro, consolidado y muy bien 
valorado. Los niveles de utilización del sector público, cercanos al 90 % en Atención Primaria 
y hospitales, y al 75 % en especializada, dan una idea de la consolidación del Sistema 
Nacional de Salud como principal agente del sector. Si tuvieran que elegir, más de dos tercios 
de los ciudadanos clegirian la sanidad pública sobre la privada, tanto en Atención Primaria 
como en hospitalaria. 
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Tabla 15. Valoración de las consultas de Atención Primaria en España, según el trato y 
capacidad técnica 
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Modificado de: Anuario de la Sanidad y del Medicamento en España 2004. Hl Medico. 2004; (908 supl):72-178 
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7. Perspectivas de médicos y pacientes sobre los medicamentos y la prescripción 
en España 

El gasto sanitario por persona en euros constantes de 1995, era de 226 euros en el año 
1970 y llegó a los 1.013 euros en 2001 El porcentaje de este gasto dedicado a medicamentos 
ha sido siempre alto, por ejemplo, del 20,3% en 1985 y del 24,6% en 2002 (84). El desarrollo 
de la reforma de la Atención Primaria se ha acompañado de diversas medidas tendentes a 
lograr la contención del aumento de este porcentaje, y a la mejora de la calidad de la 
prescripción. Además de medidas diversas de política general farmacéutica se ha incentivado 
la prescripción de medicamentos genéricos, y el abandono de los medicamentos de "utilidad 
terapéutica baja", y el cumplimiento de otros indicadores de prescripción de calidad. Sin 
embargo, si juzgamos la eficacia de las distintas medidas por un indicador simple, como el 
uso de antibióticos, se puede demostrar el exceso en su prescripción y el abandono de algunos 
como la fenoximetilpenicilina (antibiótico más recetado en los países nórdicos), además de la 
frecuente inadecuación para los procesos tratados. Queda, pues, un amplio margen de mejora 
en lo que respecta a la calidad de la prescripción 

No se trata del fracaso de la reforma (no sabemos el impacto de las posibles 
alternativas a la misma), pero al estudiar la difusión de nuevos medicamentos y su 
incorporación a la práctica clínica se demuestra un extraordinario influjo de la industria 
farmacéutica, a través de su información y a través de los especialistas. Estos no actúan de 
consultores, y muchas veces parecen inductores de la introducción de novedades que no 
aportan nada. Por otra pane, esta influencia se puede demostrar también para la difusión y 
mantenimiento de prácticas obsoletas de reconocida ineficacia, como la doxazosina en el 
tratamiento de la hipertensión arterial (y, por contraste, para el abandono de medicamentos 
eficaces, pero baratos, como los diuréticos en la hipertensión) (85). Todo ello es un problema 
mundial, pero más destacado en España que en otros países. 

6 Qué piensan los pacientes y los médicos respecto al uso de los medicamentos?. El 
95,1% de los pacientes considera que le quedó claro como debía tomar un medicamento 
recetado por su médico. Siguieron las instmecíones médicas cumpliendo la duración indicada 
en el 72,4% y la cantidad en el 83,6% (83). 

El 69,3% de la población declara conocer a los medicamentos genéricos, y al 41,5% se 
los han prescrito en alguna ocasión, aceptándolos de buen grado en el 75,5% (83). 

Los médicos se dividen al 50% entre los que opinan que los medicamentos genéricos y 
el sistema de precios de referencia tienen o no un impacto positivo sobre la calidad de la 
prescripción (86). 

El 74% de los médicos españoles considera que tienen bastante libertad al prescribir 
Para incrementar la calidad de su prescripción, a los profesionales les influye principalmente 
la disponibilidad de tiempo adecuado para atender a los pacientes (Tabla 16). 

El 88% de los médicos declara que la incentivación económica o la inducción para no 
prescribir determinadas novedades terapéuticas por parte de la institución sanitaria donde 
trabaja tiene un impacto poco o nada positivo sobre la calidad de la prescripción El 60% 
considera que los incentivos en función de la consecución de ahorros en el gasto no es 
aceptable, y el 70% consideran que sí es aceptable establecer incentivos en función de la 
consecución de resultados eficientes (86) 

Casi el 100% de los médicos considera que el medicamento, al igual que otras 
tecnologías sanitarias, se debería evaluar no sólo por el gasto, sino también por sus beneficios 
en salud y sobre la eficiencia y la calidad del sistema (86). 

Los médicos consideran que no tienen impacto positivo sobre la calidad de la 
prescripción (86): 

• la introducción de visados de prescripción (81%) 
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• las restricciones a la visita médica (80%) 

• los programas informáticos de prescripción guiada y la receta electrónica (61%) 

Respecto al impacto de la prescripción de medicamentos sobre el gasto sanitario total, 
los médicos están muy o bastante concienciados en el 96%. Y el 85% considera que el gasto 
farmacéutico seguirá incrementándose con independencia de la calidad con que prescriban, 
porque hay unos factores estructurales muy importantes que inciden en un crecimiento 
continuo del gasto sanitario (86). Esta percepción de los médicos sobre el incremento del 
gasto farmacéutico tiene fundamento empírico, pues durante los últimos años, se ha pasado de 
13 recetas/persona/año en 1981 a 15 en 2000. Un ligero incremento explicable por el 
envejecimiento de la población y la consecuente mayor prevalencia de enfermedad y 
condiciones de riesgo tratables con fármacos. Sin embargo, durante el mismo periodo, el coste 
medio de la receta pasó, en pesetas constantes, de 800 a 1800 Por lo tanto, no ha sido el 
aumento de la prescripción la causa del incremento tan importante de la factura del gasto 
farmacéutico, sino la autorización, financiación pública y utilización de nuevos fármacos 
mucho más caros que los ya existentes. No debemos olvidar que la autorización, inclusión en 
la financiación pública y el precio final del medicamento dependen del Gobierno (87). 

Los canales de información sobre medicamentos que utilizan con más frecuencia los 
médicos son los "otros canales más informales como búsquedas bibliográficas, 
conversaciones profesionales, etc" en el 76%, seguido por la industria farmacéutica con el 
71%, a continuación las sociedades científicas y colegios profesionales, con un 58%, y 
finalmente la institución sanitaria a la que pertenecen con el 35% de utilización muy o 
bastante frecuente (86). 

Los programas de formación sobre medicamentos más importantes para los médicos 
son los ofrecidos por las sociedades científicas y los colegios profesionales, con un 64% que 
los consideran muy o bastante importantes, seguidos por los de la industria farmacéutica con 
un 60%, y finalmente, los de las instituciones sanitarias a los que pertenecen con un 29%. El 
66% de los médicos consideran que dicha información se encuentra muy o bastante 
condicionada por factores económicos, y el 79% acepta que le influye en sus criterios de 
prescripción. (86). 
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Tabla 16. Factores que mejorarían la calidad de la prescripción según los 
médicos españoles 



Factores 


% 


1 Disponer del tiempo adecuado para atender al paciente 


95 


2 Experiencia y desarrollo profesional 


94 


3 La existencia de guías terapéuticas y protocolos 


83 


4 Actividades formativas 


79 


5 La incorporación de nuevas tecnologías (Internet) a la consulta 


78 


6 El mayor nivel de información de los pacientes 


78 


7 El control de los pacientes hiperfrecuentadores a través de co-pagos, etc. 


74 


8 Incentivos en función de resultados eficientes 


70 


9 La disponibilidad de innovaciones farmacológicas 


66 


1Q Existencia de un problema de prescripción inducida por las oficinas de 
farmacia 


57 



Modificado de: Organización Médica Colegial de España Encuesta sobre los factores 
que intervienen en la calidad de la prescripción médica en España. Madrid: OMC, 2004 
diciembre. 
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8. Las opiniones de las personas clave en la reforma de la Atención Primaria 

Como parte del proceso de valoración de la reforma, se decidió realizar una entrevista 
personal sobre un cuestionario diseñado al efecto a un máximo de 25 expertos que hubieran 
participado desde distintos puestos y responsabilidades en el desarrollo de la reforma, bien 
directamente en la decisión política, bien en el entorno clinico, bien como estudiosos de la 
cuestión Se prefirió la entrevista personal y directa frente a otros métodos como el Delphi, 
pues no se trataba de llegar a un consenso sino de obtener información de primera mano de 
quienes tenían opiniones formadas, coincidentcs o divergentes, pero todas ellas de gran valor 
Los entrevistados lo fueron a titulo personal, por su propia valía, o papel en el proceso de la 
reforma. No se buscó la participación por "cuotas", según sexo, profesionales, o regiones, 
sino el que los entrevistados hubieran ocupado un lugar clave en la reforma, bien en las 
decisiones políticas, bien en el soporte o crítica científica a las mismas. 

El cuestionario lo desarrolló el equipo investigador firmante, con el ánimo de cubrir el 
amplio campo sanitario de la Atención Primaria, es decir, la estaictura, el proceso y el 
resultado. Las preguntas se agruparon en generales y especificas. Se pasó en forma piloto a 
uno de los firmantes (JG), cuyas opiniones no se incluyen en los resultados, y se corrigió 
según la experiencia. En todos los casos se realizó una entrevista personal cara a cara por la 
misma persona (MPF). 

Todas las entrevistas se realizaron a lo largo del primer semestre de 2005 Cada 
entrevista fue independiente, de forma que los entrevistados desconocían el conjunto de 
expertos seleccionados, y las respuestas de los otros. Los entrevistados tenían por información 
previa el que se trataba de "valorar la reforma de la Atención Primaria desde un punto de vista 
personal, en un trabajo para el Ministerio", pero desconocieron el contenido del cuestionario 
hasta el momento mismo de la entrevista. 

La duración de las entrevistas fue de hora y media, a tres horas, con una duración 
media estimada de dos horas. En un caso el entrevistado prefirió no ceñirse al cuestionario 
En dos casos, por problemas de tiempo, la entrevista se terminó por escrito. Se hicieron 13 
entrevistas en Madrid, 6 en Barcelona, 2 en Ávila, 2 en Zaragoza, 1 en Vitoria, y otra en 
Hospitalet de Llobregat (Barcelona). Las entrevistas se realizaron en diversos lugares, desde 
despachos oficiales a cafeterías tranquilas, e incluso, en cinco casos, en el domicilio particular 
del entrevistado. En general el desarrollo de las entrevistas fue fluido y agradable, e 
incluyeron cuestiones y problemas que rozaban lo personal, pues para muchos entrevistados 
el recuerdo y el análisis llegaba a ser conmovedor (incluso evocador y nostálgico de "lo que 
pudo haber sido y no fue"), mucho más allá de lo puramente científico y político. 

La muestra se seleccionó a partir de un listado elaborado por el equipo investigador 
firmante, pero se modificó en el curso del estudio, por sugerencias de los ya entrevistados. El 
conjunto final entrevistado se compone de las siguientes personas, por orden alfabético: 

- Fransec Borrell i Carrio 

- Ignacio Burgos Pérez 

- José Maria Carro 
Josep Casajuana Brunet 
Enrique Costas Lombardía 

- José Manuel Freiré Campo 
Manuel García Encabo 

- Luis Miguel García Olmos 

- Joan Gene Badia 

- Tomás Gómez Gascón 

- Esteban de Manuel 

- Amando Martin Zurro 
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Vicente Ortún Rubio 
Rafael de Pablo González 

- Luis Miguel Palomo Cobos 

- Olga Pane 
Asunción Prieto 

- José Ramón Repullo Labrador 

- Ana Rico 

- Miguel Ángel Ripoll Lozano 

- Juan José Rodríguez Sendin 

- Ángel Ruiz Téllez 

- José Maria Segovia de Arana 

- Andreu Segura 

- Joan Ramón Villalbi 

Se tomó contacto pero no se pudo llegar a concertar fecha y día por causas diversas 
con: Felipe Chavida, José Enrique Fieiro, Alfonso Jiménez, Vicente Palomo Sanz, José Maria 
Ruiz Jiménez y José Ramón Vázquez Díaz. 

También se consideró la posibilidad de entrevistar a otros muchos expertos, pero hubo 
que descartarlo para no sobrepasar el cupo previsto. Entre ellos: Marta Aguilera, Mercedes 
Alfaro, Mariví Antón, Francisco Buitrago, Vicente Casado, Enrique Castellón, Carmen de la 
Cuesta, Luis de la Revilla, Marta Durán, Javier Elola, Carmen García Aguayo, Gerardo 
Hernández Les, Ángel Lizcano, Rosario López Quintana, José Maria Rivera, Marciano 
Sánchez Bayle, María Santos Ichaso, Mateu Seguí, y José Luis Turabián 

Entre los entrevistados hubo 21 médicos (siete con ejercicio clínico en el momento de 
la entrevista), 3 economistas de la salud y una socióloga Esta distribución por profesiones 
refleja claramente la enorme influencia de las dos primeras, médicos y economistas de la 
salud, en el desarrollo de la reforma. Reflejo de la España de la reforma es, también, la 
presencia de sólo tres mujeres entre los 25 entrevistados. 

A continuación se resume lo más interesante e importante de las respuestas al 
cuestionario, sin filtro ni interpretación alguna de la entrevistadora. 

81. Cuestiones generales 

/.- ¿Cuál fue su papel en relación con el establecimiento y desarrollo de ¡a 
especialidad de Medicina de Familia'/ 

La respuesta va desde un papel nulo o irrelevante hasta quienes participaron a fondo, 
como los miembros de las primeras promociones de residentes que tuvieron que organizar su 
propia formación En su opinión, la Administración fue incapaz de resolver incluso las 
cuestiones prácticas más apremiantes, como la rotación en centros de salud (que no existían) o 
en otras instituciones de Atención Primaria. Destaca el papel de quien se considera el "padre" 
(con Vicente Rojo y Enrique Sánchez de León) del Real Decreto de 1978 que dio origen a la 
especialidad. Los médicos titulares (o de APD) que habían apoyado la especialidad a través 
de la SEMER (Sociedad Española de Medicina Rural) se sintieron "engañados, perjudicados 
y agredidos" por el planteamiento práctico del Ministerio y jugaron en contra de dicha 
especialidad. Con posterioridad, un gaipo más disconforme contribuyó al desarrollo de la 
UEMO (Unión Europea de Médicos Generales), a través de la Organización Médica Colegial, 
y a la fundación de la Sociedad Española de Medicina General (SEMG)". Los residentes de 



w La sociedad española mas antigua de médicos generales es la Sociedad Hspañola de Medicina Rural y 
Genenihsta (SHMERGHN) que nació como SHM1-R en 1973 Los médicos rurales (titulares) tuvieron actividad 
asociativa va a mediados del siglo XIX. de Ibrma clandestina al comienzo, v legal al final del siglo Hn 1965 se 
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las primeras generaciones de la especialidad de MFyC participaron posteriormente en la 
organización y desarrollo de la Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria 
(SEMFYC) que apoyó decididamente la reforma 

2. - ¿Cuál fue su papel en la génesis, desarrollo práctico y evolución de la reforma de 
la Atención Primaria? 

De nuevo la respuesta va desde un papel nulo o poco relevante, de mero observador 
hasta un "activo papel critico" ( "como en Alicia en el Pais de la Maravillas, no habia 
evaluación: primero ejecución de sentencia y luego justificación del veredicto"; "fue 
sectaria", "nadie sabia ni inglés"). Alguno participó en el desarrollo práctico desde alguna 
Comunidad Autónoma, o desde el propio Ministerio, o desde el INSALUD, para implantar, 
por ejemplo, el sistema de cita previa, integrar a los médicos en los centros de salud, 
desarrollar la tarjeta sanitaria individual y el pago por capitación propiamente dicho, 
implantar la libertad de elección del médico general, elaborar el manual de arquitectura del 
Centro de Salud, desarrollar la enfermería comunitaria, etc. Varios creen haber influido a 
través de sus publicaciones y actividades docentes, con un armazón teórico que orientara la 
toma de decisiones políticas (por ejemplo, enfatizado por los propios entrevistados, 
"definición y contenido del trabajo de los profesionales en el Centro de Salud"), Este grupo 
creyó y cree en el éxito de la reforma. Por el contrario, otros consideran que el desarrollo se 
basó en "militarismo puro y duro", en el compromiso de las primeras generaciones de 
especialistas en MFyC Otros entrevistados se situaron siempre en la oposición. En general, se 
destaca la muy distinta evolución y desarrollo de la reforma de la Atención Primaria en el 
mundo rural, donde contó con la franca oposición inicial de los médicos, autoridades y de la 
población. 

3. - En su opinión, ¿cuáles han sido los aciertos más importantes de la reforma de la 
Atención Primaria, tanto en leoria como en la práctica? 

Desde la respuesta irónica ("no encuentro muchos: tendría que pensar, quizá más 
confortabilidad y más técnica en los médicos, aparte del placer de los políticos de inaugurar 
centros") hasta la respuesta convencida y entusiasta. Muchos coincidieron en ver como gran 
acierto la creación de la especialidad de MFyC, y el trabajo en equipo multidisciplinar. 

Además, se señalaron como aciertos el aumento de recursos financieros y materiales 
para la Atención Primaria ("ponernos a nivel europeo"), el nuevo papel de la enfermería, la 
prolongación del horario de los médicos, la introducción de la prevención en el trabajo 
clínico, la creación de un nuevo marco laboral, trabajar con menos soledad, capacidad para 
investigación, aumento de la autoestima profesional, mejora de la oferta clínica pública, 
introducción del uso sistemático de la historia clínica, "hacer una reforma posible con lo que 
habia, que era un sistema podrido con un debate muy politizado", aumento de la 
accesibilidad, establecer un nuevo equilibrio entre atención ambulatoria y hospitalaria, y 
lograr que la Atención Primaria fuera la puerta de entrada al sistema sanitario 

4. - Un su opinión, ¿cuáles han sido los errores más importantes de la reforma de la 
Atención Primaria, tanto en teoría como en la práctica 9 

La respuesta, de nuevo, va de quien no encuentra ningún error ("sólo alguna 
deficiencia por no haber abordado bien el modelo de gestión") a quien no ve otra cosa que 



fundó la revista Clínica Rural, publicación que agrupó a médicos rurales que participaron en un movimiento que 
llevó a la fundación de SEMHR lin 1974. en su segundo congreso, esta asociación pidió que se estableciese una 
especialidad de "medicina de familia" Por ello colaboró al principio con el establecimiento de la misma, pero se 
alejo. \ se opuso al desarrollo postenor, por su orientación como 'internista", por un lado, y por el radicalismo 
"preventivista" por otro 
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errores. Hubo quien resumió los errores en "rigidez, falta de recursos y ausencia de objetivos, 
errores típicos de nuestra cultura". Varios citaron el aumento de los costes 
("aproximadamente en un 60%"), sin aumento de la calidad del trabajo clínico ni de la 
satisfacción de los profesionales. Otros destacaron la persistencia de los problemas previos, 
como el mal uso del gasto farmacéutico, el exceso de demanda no justificada en urgencias 
hospitalarias, y el rechazo a los avisos a domicilio. Un grupo amplio citó como errores la 
excesiva "funcionarización" de los médicos, la excesiva burocracia, la falta de orientación al 
cliente ("no se contó con los ciudadanos"), los fallos en la coordinación con la atención 
especializada, y el escaso énfasis en la actividad comunitaria Hubo quien destacó las 
deficiencias de difusión y de "venta" de la reforma al cliente interno, al personal del 
INSALUD ("muchos fuimos forzados a incorporamos a los centros"), y en lo que respecta a 
la residencia en MFyC, el haber eliminado el examen final y el crearla en el vacío, sin 
estructura docente de postgrado. Respecto al funcionamiento de los equipos, falta de 
formación en gestión, rigidez, falta de definición de papeles y obligaciones, disminución de la 
responsabilidad personal y de la autoridad del médico, ausencia de autonomía financiera, y 
ausencia de personal suficiente ("en el área administrativa, por ejemplo"). Respecto a la 
visión de la AP, el difundir un modelo único sin fundamento científico, el excesivo 
dogmatismo, y un fundamentalismo acrítico carente de objetivos definidos 

5.- En su opinión, ¿qué aspecto de la estructura y o del proceso de la reforma de ¡a 
Atención Primaria ha tenido más impacto en ¡a salud de la población ' 

Los entrevistados reflejaron en las respuestas su valoración previa de la reforma, y los 
profesionales con formación en salud pública y epidemiología lamentaron la escasez de 
estudios al respecto. Intuitivamente, hay quien niega todo efecto en la salud de la población y 
quien acepta el efecto innegable de la mejora en recursos, accesibilidad, continuidad, y 
formación de los profesionales. Se citaron la disminución de la incidencia de los ictus y la 
prolongación de la expectativa de vida al nacer como ejemplos de la eficacia de la reforma 

La prevención, promovida por la propia reforma (planes de salud, programas y 
protocolos, cartera de servicios, etc.) por la SEMFYC, y por los profesionales se ve por 
algunos como muy eficaz en la mejora de la salud de la población, y por otros como causa del 
aumento de la medicalización de la vida diaria. Se vuelve a destacar el diferente (menor) 
impacto de la reforma en el mundo airal 

().- En su opinión, ¿(pié aspecto de la estructura y o el proceso de la reforma de la 
Atención Primaria ha tenido más impacto en la forma de trabajo y satisfacción con el mismo 
de los profesionales (médicos, enfermeras, administrativos) ? 

En general se admite una mejora de la satisfacción de todos los profesionales, mayor 
en la enfermería por la autonomía en su trabajo diario. Esta apreciación no impide que 
muchos señalen al tiempo que la reforma en enfermería está por hacer, pues no tiene un papel 
definido y se precisaría una re-orientación de su trabajo hacia la comunidad Respecto a los 
médicos, la satisfacción llegó a través de la dignificación de las condiciones de trabajo, de las 
mejoras salariales, y de la limitación del horario de urgencias (en el medio airal). En 
contraste, los médicos perciben haber perdido la vinculación con la población, así como su 
papel central previo y el prestigio que conllevaba, lo que genera frustración Respecto a los 
administrativos, se han introducido en los equipos, y tienen posibilidades de promoción; se le 
valora como elementos clave, y se percibe que no hay suficientes y que su papel podria 
mejorar si se convirtieran en un "personal polivalente de soporte". Sobre la figura del 
"auxiliar de consulta médica" hubo posiciones dispares, en contra los que valoran 
positivamente la reforma, y a favor de su presencia, los críticos a la misma. 
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7.- ,S7 pudiera modificar hoy algún aspecto de la estructura y o del proceso de ¡a 
Atención Primaria, ¿qué cambiaría primero, y por qué.' 

Hubo casi acuerdo unánime en tomo a la necesidad de devolver autoridad y autonomía 
al medico ("tiene que mandar el medico", "el medico es como el piloto en el avión"), con la 
consiguiente exigencia de responsabilidad y mejoras en la gestión. También fue frecuente la 
respuesta de cambios en la forma de pago al médico, con mayor componente variable respecto 
a la gestión clínica y de recursos ("uso del presupuesto de farmacia, y del de las bajas 
laborales", "modificación según impacto en salud", por ejemplo). Algunos señalaron la 
necesidad de que el pediatra pasara a tener un papel de consultor, no de médico general de los 
niños. En lo referente a la enfermería, también hubo gran coincidencia sobre la necesidad de 
definir su campo de trabajo, y de re-orientarlo a la comunidad. Romper la rigidez del sistema, 
tanto respecto a horarios como a organización, fue un cambio sugerido por la mayoría 
("mayor flexibilidad de la retribución del personal, con más responsabilización sobre al 
paciente", "trabajo a tiempo parcial", "menos burocracia", por ejemplo) Varios sugirieron el 
fomento de una tercera vía, entre lo privado y lo público, aunque fueron escépticos acerca de 
su aceptación por los profesionales, que podían estar cómodos en la cultura de la queja, y 
rechazar la transferencia de riesgos financieros. 

S 2 Cuestiones especificas 

/.- ¿ Tiene opinión acerca de la financiación de la Atención Primaria, con respecto al 
porcentaje dedicado a otras partidas del presupuesto sanitario, gasto farmacéutico incluido':* 

Las respuestas fueron desde "no tengo opinión" hasta "es la cenicienta del sistema 
sanitario". En general se percibe como insuficiente, pues el reparto favorece a la atención 
hospitalaria y conlleva infradotación de recursos en primaria Hay insistencia en que nos 
diferenciamos de los países europeos desarrollados por un bajo porcentaje de gasto público 
ambulatorio, que no ha crecido a lo largo del desarrollo de la reforma de la Atención Primaria 
Alguno sugirió la necesidad de introducir co-pagos, aunque se reconoce el control del gasto 
como el problema de fondo del sistema sanitario. Respecto al gasto farmacéutico, se llegó a 
definir la incapacidad de su control como "la conjura de los necios". 

2- ¿Qué opina respecto a la forma de pago de los médicos de Atención Primaria, 
incentivos incluidos? 

Hubo casi acuerdo general acerca de la necesidad de introducir mecanismos que 
permitieran diferenciar a los profesionales ("no todos somos iguales"), en un contexto de 
sentimiento de emolumentos globales escasos (especialmente respecto a las guardias) De 
nuevo los entrevistados coincidieron en la excesiva rigidez del sistema. Se aceptó, en general, 
una combinación de pago fijo, más capitación, y un complemento variable (hasta el 30%) que 
dependería del cumplimiento de objetivos marcados previamente (continuidad, calidad y 
otros) Un entrevistado defendió el uso selectivo del pago por acto, pero en general este 
sistema contó con un rechazo frontal Respecto a los incentivos, hubo discrepancias pero 
algunos tenían claras sus ventajas si se aplican con paidencia. Se valoraron muy criticamente 
los incentivos empleados hasta la fecha, y alguno sugirió su desaparición Se hizo notar que 
las diferencias por Comunidades Autónomas pueden llegar a ser un problema, si son 
excesivas Respecto a la carrera profesional, y su correspondiente pago, hay acuerdo casi 
general, pero al menos un entrevistado dudó de su valor. En un extremo, hubo un 
entrevistado, médico clínico, que se sentia muy bien pagado, y defendió el pago exclusivo por 
salario. 
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3. - ¿Qué piensa de la coordinación entre primaria y especia/izada, en lo que respecta 
a ofrecer continuidad de cuidados? 

En general se reconoce como defectuosa o inexistente, punto negro de la reforma, y 
asignatura clave pendiente Se perciben dos mundos diferentes, el de primaria y el de la 
especializada, que no se han integrado. Hay experiencias positivas, pero son excepcionales, y 
dependen en mucho de iniciativas personales. De hecho algunos entrevistados describen una 
dependencia de la primaria, y una falta de control en el seguimiento de los pacientes. El 
''director de orquesta 1 " debería ser el médico de cabecera, pero no lo es, y el especialista 
debería ser un consultor. En la práctica "'dos no discuten, pero tampoco se ponen de acuerdo, 
si uno no quiere". Hay quien llega a reconocer que siendo clave la coordinación es imposible 
de conseguir; otros ponen su esperanza en la tecnología y en el desarrollo de guias de práctica 
clínica consensuadas. Respecto a las expectativas en tomo a la Gerencia Unica, hay un 
sentimiento pesimista general ("el gestor único es un problema y un error"). 

4. - ¿Qué piensa respecto a la coordinación entre la Atención Primaria y Servicios 
Sociales, en lo que respecta a resolver problemas médico-sociales, como reclusión de 
ancianos enfermos a domicilio, por ejemplo? 

Los entrevistados coincidieron en la ausencia de coordinación, en su importancia 
futura, en la necesidad de cooperación entre servicios de Atención Primaria, Salud Mental y 
Sociosanitarios, y en el posible papel de la enfermería a este respecto Se ve como cuestión 
clínica y de equidad, pues se refiere a un sector marginado hasta ahora, de pacientes con 
enfermedades múltiples, y dependientes. La coordinación es posible en algunas situaciones 
personales o geográficas (mundo rural, por ejemplo), y el panorama es muy variable, en 
consecuencia. Se precisa una revisión general de la cuestión, y la financiación apropiada de 
los servicios necesarios. Un entrevistado manifestó su opinión personal acerca de la excelente 
coordinación habitual entre servicios clínicos y sociales. 

5. - ¿Tiene opinión acerca de las ventajas e inconvenientes de la integración en 
Atención Primaria de servicios personales preventivos y curativos? 

Contra lo esperado, hubo división de opiniones, y aunque predominó una impresión 
positiva ("es un gran avance", "ha dado contenido a la Atención Primaria", "será muy 
importante con la genética"), se llegó a sugerir la transferencia de las actividades preventivas 
a los ayuntamientos y se señaló frecuentemente la falta de fundamento científico de muchas 
pautas preventivas recomendadas (y la ausencia de criterio respecto a su coste-efectividad, y 
la necesidad de su priorización). Un entrevistado se preguntó acerca de la necesidad de definir 
con precisión los objetivos de la Atención Primaria, para integrar sólo la prevención que tenga 
sentido clínico. También se volvió a insistir en el riesgo de medicalización que conlleva la 
prevención indiscriminada, sin contar el aumento del gasto que provoca. Hubo quien señaló la 
falta de recursos y de formación. 

6. - ¿Qué opina respecto al actual papel de la Enfermería en Atención Primaria? 
Predomina una opinión critica acerca del escaso desarrollo de la enfermería, aunque 

un entrevistado se siente plenamente satisfecho con su papel actual. En general se sugiere que 
su papel no está definido, que es muy rutinario y pobre, caro respecto a su eficacia, centrado 
en una población "esclava" y restringido a unos pocos procesos, que no quieren asumir otro 
papel más comprometido, o que precisa ser re-diseñado su trabajo para poner el énfasis en la 
atención a domicilio y para aumentar su coordinación y dependencia del médico. La situación 
es diversa, y hay experiencias de enfermeras que filtran a los pacientes y actúan con autoridad 
para decidir acerca de la necesidad de cuidados médicos. 
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7- ¿Qué piensa de los Centros de Salud como estructura y organización para prestar 
atención sanitaria? 

Las respuestas son muy variables, desde quien piensa que su rentabilidad ha sido sólo 
política (en el mal sentido de la palabra) hasta quien piensa que "es lo más adecuado para 
nuestra realidad", o "el centro de salud y el equipo te mantienen vivo". En cualquier caso, se 
percibe que no han evolucionado y que necesitan una reforma en profundidad, que fueron una 
mejora respecto a los consultorios, y que "si no funcionan bien se genera desmotivación e 
insubordinación pasiva". De nuevo se insiste en la excesiva rigidez, en la necesidad de 
individualizar el trabajo clínico, y en la conveniencia de adaptarse a las necesidades locales, y 
hay quien echa de menos una gestión clínica que no llega, y una visión salubrista. 

8. - ( Tiene opinión sobre el papel de los farmacéuticos de oficina de farmacia, y de 
Atención Primaria, en su relación con los médicos y con la salud del paciente? 

En general se percibe negativamente el papel de los farmacéuticos de oficina de 
farmacia, que alguno califica literalmente de "vendedores", y otro de "negociantes". Sin 
embargo hay opiniones a favor de su papel como agentes de salud, lo que implicaría una re- 
definición de su trabajo e incluso cambio de la forma de remuneración. En el otro extremo se 
hace notar que la estructura de la oficina de farmacia es del siglo XIX, y que su papel puede 
llegar a ser catastrófico e innecesario, "una interferencia". Se admite el trabajo en 
colaboración, aunque en la práctica es casi una utopía. Respecto a los farmacéuticos de 
Atención Primaria (de gestión), hay entrevistados que los valoran positivamente y quien los 
cambiaría por farmacólogos; en general se perciben como parte integrante del sistema 
burocrático y como ignorantes de la práctica clínica. 

9. - ¿Qué personas destacaría por su influencia en la reforma y desarrollo de la 
Atención Primaria, desde 1978 a la actualidad ? 

Uno de los entrevistados no destaca a ninguna persona, pues considera que fueron un 
conjunto de sectarios y que se equivocaron desde el principio. Se nombró en general a 
personas en relación con las fechas de inicio de la reforma, bien por su posición en las 
instituciones (Ministerio, INSALUD, consejerías, universidades), bien por su pertenencia a 
las primeras promociones de médicos de familia, bien por sus publicaciones. Hubo 
coincidencia respecto a algunas personas concretas, como: Fransec Borrell, Esteban de 
Manuel, José Manuel Freiré, Joan Gené Badia, Juan Gérvas, Jordi Gol, Tudor Hart, Amando 
Martin Zurro, Vicente Ortún, y José María Segovia de Arana. Se citaron otras personas pero 
sin haber coincidencia: Aguilera, Alfaro, Carro, de la Revilla, Elola, Farrés, Fieiro, Foz, 
García Aguayo, García Encabo, Gómez Gascón, Ichasu, López Quintana, Lluch, Malo de 
Molina, Oleaga, Ortiz de Berrocal, Planes, Ribera, Rojo, Ruiz Jiménez, Sabando, Sánchez de 
León, Truitiño, y Vázquez Díaz. Como grupos se citaron al Equipo CESCA. a la FADSP. a la 
SEMERGEN, a la SEMFYC y la SEMG 

10 - ¿Puede destacar alguna publicación clave en la génesis, desarrollo práctico y 
evolución de la reforma de la Atención Primaria? 

Las respuestas fueron muy erráticas, poco coincidentes, y nada concretas Desde "la 
Declaración de Alma-Ata, ¡aquella barbaridad!" hasta decretos y leyes (Decreto de 
Estructuras Básicas, Ley General de Sanidad), pasando por el reconocimiento de la ausencia 
casi total de publicaciones en el Ministerio de Sanidad en la Dirección en que se gestó la 
reforma A destacar, "el libro azul", "el libro de Martín Zurro y Cano", "el libro de Bárbara 
Starfield", "el libro de sistemas de información del CESCA", "el Taylor", "análisis orgánico y 
funcional en Cataluña", "el libro del residente del primer congreso", "el libro de Jordi Gol", 
"Guía de funcionamiento de los centros de salud", "la Declaración de Edimburgo", 
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publicaciones diversas de la OMS, de Artigas y colaboradores, de Juan Gérvas y de Vicente 
Ortún, y las revistas de las tres sociedades (Atención Primaria, Medicina General y 
SEMERGEN) y de la FADSP (Salud 2000). 

//.- ¿Hm> alguna experiencia clave en ¡a génesis de servicios en Atención Primaria 
que crea merece destacarse en forma positiva, desde 1978 a ¡a actualidad? 

Destacan las experiencias innovadoras en Cataluña, que reconoce y cita la mayoría de 
los entrevistados, sobre todo en lo que respecta a separación entre provisión y financiación. 
Por ejemplo, la gestión por mutuas, y por asociaciones de profesionales, y la ligazón a 
hospitales comarcales. Con nombres, la experiencia de la Barceloneta (Barcelona), liderada 
por Avendaño, con participación de Andreu Segura; la experiencia de Vic, dirigida por 
Ledesma; la de Ciutat Badía, con participación de Villalbí; y el CAP del Gotic (Barcelona), 
con Casajuana. Fuera de Cataluña, el Centro de Salud de El Palo (Málaga); en Tenerife la 
experiencia en el Hospital Universitario de Canarias, liderada por José Ramón Vázquez Díaz; 
el trabajo de "Interfase" en Andalucía; la introducción de la tarjeta sanitaria individual y el 
sistema de cita previa en el País Vasco; en Madrid los centros de salud El Greco (Getafe), La 
Chopera (Alcobendas), y Pozuelo (Pozuelo de Alarcón). Antes de 1978, la experiencia de 
Montánchez (Cáceres) Y en general, algunas unidades docentes, y algunos centros 
'innominados" que trabajan con un nivel de excelencia. 

12. - Si pudiera trasladar componentes de la estructura y o proceso, ¿epié copiaría de 
otros países y por qué ? 

Hay casi unanimidad en torno al ejemplo inglés, y a sus médicos generales, con 
independencia profesional, autonomía, responsabilidad, capacidad de compra de servicios, y 
compromiso ante la sociedad Por razones parecidas, y experiencia, un entrevistado destacó a 
los médicos generales alemanes. De Francia un entrevistado sugirió copiar la 
responsabilización del paciente; y la relación de cliente del médico general respecto al médico 
especialista. De Holanda y Dinamarca, independencia, auto-gestión, capacidad de servicio y 
promoción del médico general De los países nórdicos, el modelo general de organización en 
el que los médicos lo son de la institución, no del ''sistema". De los EE.UU., se sugirió la 
copia de los sistemas de información de las grandes HMO de California, y en general los 
incentivos que se refieren al prestigio profesional. De Canadá, la participación del paciente en 
la toma de decisión clínica. De Australia, Canadá y EE.UU., el modelo que lleva a la 
capacitación y competencia clínica de sus médicos. Se insistió en formas diversas en la copia 
de todo lo que significa flexibilidad y ausencia de rigidez en Atención Primaria y, en 
concreto, independencia del médico general, Un entrevistado no copiaría nada de otros países, 
y destacó que nuestro modelo ha sido ejemplo en el mundo ("han copiado de nosotros", "la 
OMS se fija en España y en Finlandia") 

13. - ¿En qué aspectos cree que tendrá más impacto la implantación de nuevas 
tecnologías de la información, respecto a la futura evolución de la reforma de la Atención 
Primaria? 

Las respuestas son variadas. Hay quien destaca sobre todo sus peligros ("es un arma 
de dos filos"), y su impacto negativo en la relación entre médico y paciente. Se volvió a 
insistir en la necesidad de aplicaciones flexibles, adaptadas a las necesidades locales, no 
únicas y no centralizadas. Se percibe una cierta mala experiencia en las aplicaciones 
existentes, pues en el futuro pueden provocar problemas de confidencialidad y rechazo por 
médicos y pacientes por el contraste entre expectativas y la realidad ("confusión entre medios 
y fines"). Hay algún entrevistado que ve el futuro cambiado por la tecnología, con menos 
burocracia, más información epidemiológica, y en el que la tecnología ayudará a mejorar la 
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calidad de la atención clínica (historia clínica electrónica, ayuda al diagnóstico, inteligencia 
artificial, disminución de errores, normalización de procesos, telemedicina), la eficiencia y la 
capacidad de evaluación, así como la coordinación entre niveles y la comunicación con el 
paciente. 

i 4 - ¿Tiene opinión como usuario de los ceñiros de salud.', ¿cuándo fue la última vez 
que lo utilizo?, ¿cómo se llama su médico de cabecera? 

Los ocho entrevistados que utilizaban su Centro de Salud sabían el nombre de su 
médico. Diecisiete no utilizaban el Centro de Salud. Entre los utilizadores, las causas de uso 
más frecuentes fueron la necesidad de baja oficial, y de recetas, más infrecuente, 
vacunaciones infantiles y consulta con familiares. En un caso no se utiliza por la barrera que 
supone conseguir cita telefónica En otros se aduce la condición de médico (autocuidado). 

15. - ¿ Tiene alguna póliza de seguro sanitaria privada ', ¿qué le ha llevado a ello? 
Veintiún entrevistados no tenían póliza privada personal. Tres habían elegido las sociedades 
privadas a través de MUFACE. 

16. - la reforma de la Atención Primaria tenía un aspecto "comunitario", de 
implicación de con la comunidad. ¿Qué opina respecto al mismo (tanto en general como 
respecto a su consecución? 

Hubo casi unanimidad acerca de que el componente comunitario fue un puro 
enunciado ("se abandonó nada más ponerlo en el título de la nueva especialidad"), una 
entelequia, y una declaración de buenas intenciones ("una idea romántica") Se valoró, al hilo 
del reconocimiento del fracaso, la necesidad de implicar a los pacientes en las decisiones, de 
dar la palabra a los ciudadanos ("sin ellos será difícil evolucionar a sistemas menos 
medicalizados"), y de que el médico se sintiera responsable de una población definida, pero 
en general es un campo que estaría mejor atendido por la enfermeria, la trabajadora social, o 
el salubrista. Un entrevistado cree que fue una orientación positiva, necesaria en el modelo 
bio-psico-social, pero no conseguida en la práctica. En general no parece un campo especifico 
del médico de familia. 

/ 7 - ( Cree que la sociedad ha percibido en alguna forma la reforma, y la ha apoyado 
o rechazado? 

Esta cuestión generó incluso posturas extremas de "sí" y "no", sin más explicaciones 
Al responder con menor concisión, se distinguió entre el mundo rural y el urbano; en el 
primero hubo un rechazo frontal ("incluso con manifestaciones, al perder su médico") que 
cedió con el tiempo. En las ciudades el cambio apenas se notó, por la lenta implantación, y la 
han percibido más, los ancianos y la clase media No hubo debate social al respecto, y además 
de no contar con el médico, tampoco se contó con el ciudadano, lo que explica una escasa o 
nula respuesta, en una sociedad consumista ("la sociedad ni apoya ni rechaza, sólo consume") 
que espera una mejora del conjunto de los servicios, proporcional a la mejora general del país 
Tras el rechazo inicial, se ha logrado una aceptación y satisfacción que mejora, incluso, la de 
la atención hospitalaria. Un entrevistado destacó la rigidez del modelo, anclado en su origen 
(hace 20 años), en vivo contraste con la evolución de la sociedad y de las demandas del 
paciente ("el perfil del paciente") en este largo periodo de tiempo, lo que explica que sólo 
resuelva los problemas de un pequeño conjunto de utilizadores. Hubo quien asoció el 
prestigio de la reforma al aumento del prestigio de los médicos de cabecera, aunque en 
general se ve la imagen inversa, de sostenimiento de la reforma por médicos entusiastas que 
han terminado "quemados", sin autoestima. 
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8.3. Síntesis y comentario general 

La investigación cualitativa tiene limitaciones y sesgos específicos, que se aplican al 
caso que nos atañe Por ejemplo, otro cuestionario, otros entrevistados, otra entrevi stadora, 
otro patrocinador del estudio, y otro momento concreto hubieran llevado a resultados 
distintos, sin duda, Pero no caben dudas acerca ni de la validez interna del estudio (los 
entrevistados fueron sinceros), ni del interés de sus opiniones por muy sesgadas que sean, ni 
de que el resultado dibuja un cuadro coherente con la realidad, que se puede estudiar desde 
otros puntos de vista, y con datos empíricos para llegar a conclusiones similares, si no 
idénticas 

Las entrevistas han permitido explorar cuestiones clav e en la génesis y el desarrollo de 
la reforma de la Atención Primaria, sobre muchas de las cuales no hay mejor información que 
la conseguida en el curso de este estudio. Por otra parte, aunque la muestra de entrevistados 
no sea representativa y haya ausencias inevitables, al menos incluye el núcleo de personas que 
los propios expertos consideraron más influyente (no se olvide que los entrevistados no 
conocían la lista completa, sólo su propia participación en el estudio). Además, no se pudo 
tener una gama más amplia de opiniones, pues incluyó desde un critico extremo (en contra de 
todo lo realizado, sin fisuras) a un entusiasta acritico (a favor de todo lo hecho, sin dudas). 

Los expertos clínicos, médicos con pacientes en la consulta diaria, expresaron 
opiniones al tiempo más a ras de tierra y más idealistas. Es decir, identificaban sin dificultad 
los problemas prácticos de la reforma en el dia a día y eran capaces de darse cuenta de lo que 
se había perdido (o conseguido), y de lo mucho que habían puesto de sus propias vidas (y de 
las de sus compañeros de generación) para lograr lo poco o mucho que llenaba de contenido 
su trabajo diario. Entre los clínicos hubo, pues, satisfechos y críticos a partes iguales, pero en 
todo caso auténticos profesionales preocupados por la mejora de su labor. 

Los médicos no clínicos mantuvieron una actitud más distante, menos comprometida 
con el resultado final de la reforma, y hasta cierto punto "ajustaron cuentas" con el pasado. Es 
decir, aprovecharon la entrevista para justificar sus decisiones y, en algún sentido, para 
defender los aciertos y éxitos de la reforma en general. Esta actitud se vio también en la 
entrevistas a médicos clínicos que habían tenido en el pasado responsabilidades en aspectos 
clave de la génesis y desarrollo de la reforma. Todos ellos fueron más neutrales y más 
globales que los expertos clínicos. 

Los expertos no médicos demostraron un conocimiento escaso de la realidad clínica y 
de algunos aspectos concretos de la reforma (sobre evolución del desarrollo profesional, por 
ejemplo) Sin embargo tenían un conocimiento que faltaba en los clínicos acerca de la 
integración de la reforma en el contexto social y económico nacional, y acerca de la influencia 
de la política sanitaria internacional 

Fue sorprendente la confusión entre "Atención Primaria", "Centro de Salud", y 
"Equipo de Atención Primaria", lo que dificultó la valoración analítica de la reforma, la 
separación de la valoración entre estructura, proceso y resultado, y la valoración de la 
organización previa y la de la reforma*. Parecería que la reforma se expresa más por la 



' lisia confusión es mu\ común en España, donde muchos profesionales entienden que la Atención Primaria 
empezó en España en 1984, con el Real Decreto 137/84. y asocian indisolublemente "Atención Primaria" a 
"Centro de Salud". Sin embargo, la Atención Primaria tiene una historia centenaria en España, como un nivel 
bien diferenciado en el que se ofrecen sen icios generales, un nivel muy definido y claro para la población (el 
medico de cabecera) y la Administración (el médico titular) El concepto de Atención Primaria se formalizó por 
primera vez en el Informe Dawson. ingles, en 1920 

Otra confusión frecuente e inexplicable en el comienzo de la reforma fue achacar a los médicos generales con 
plaza en propiedad la responsabilidad del abandono de la Atención Primaria por el Seguro Obligatorio de 
Enfermedad, y transformarlos de víctimas en enemigos, de colaboradores necesarios en necesitados de 
"reconversión" (como si hubieran sido políticos reaccionarios, por haber nacido > trabajado durante los años de 
la dictadura militan 
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arquitectura, por la presencia de los centros de salud, que por las ideas y cambios que la 
acompañaron 

Fueron asuntos en los que hubo unanimidad, o casi: 

• la importancia de la figura del médico, - un médico personal, independiente, con autoridad 
y responsabilidad social -, en el conjunto de la prestación de servicios en Atención 
Primaria, y la necesidad de conseguir su participación entusiasta si se quería mejorar la 
situación futura ("sólo el médico puede salvar el sistema", "debería haber una rebelión de 
los médicos"), 

• la necesidad de definir papeles y responsabilidades, especialmente para promover el 
cambio y el compromiso de las enfermeras en el campo de los cuidados a domicilio, en la 
comunidad, y en la cooperación con los servicios sociales, 

• la rigidez en el desarrollo de la reforma, que finalmente ha llevado a una estructura y un 
proceso muy burocrático, muy inflexible, con lo peor del funcionario, e inadaptado a las 
necesidades cambiantes de los pacientes, de la sociedad y de los propios profesionales 
(con una frustración evidente de los médicos); se precisa, pues, una nueva visión que 
desbloquee la estaictura y el proceso, con nuevas funciones, más calidad, más seguridad 
para el paciente, con nuevo sistema de pago, con más innovación y experimentación y con 
una gestión dinámica y motivadora, 

• el valor de los cambios diferenciales en las distintas Comunidades Autónomas, que están 
llevando a modelos diferentes que merece la pena sean estudiados y comparados, para 
aprender de la experiencia ajena, y para ser capaces de adaptar la Atención Primaria a las 
necesidades de la población, y 

• la necesidad de definir claramente los objetivos de la Atención Primaria para establecer 
actividades, indicadores e incentivos que logren su cumplimiento, pues en la actualidad 
existe una confusión continua que lleva a incluir toda propuesta en una especie de cartera 
de servicios ideal e infinita (sobre todo en lo preventivo), imposible de realizar con 
calidad, despilfarradora y frustrante 

8 4 Síntesis y comentario sobre las preguntas concretas 

Respecto a las respuestas a las preguntas y cuestiones concretas tratadas en las 
entrevistas, pueden resumirse en: 

Cuestiones generales: 

1. Se entrevistó a un conjunto importante de actores clave en la génesis y el desarrollo de 
la especialidad de MFyC 

2. Se entrevistó a un conjunto importante de actores clave en la génesis y el desarrollo de 
la reforma de la Atención Primaria. 

3. Se destacaron cuatro aciertos: el establecimiento de la especialidad de MFyC, el 
aumento de los recursos materiales, la implantación del trabajo a tiempo completo, y el 
establecimiento regular de los registros (historia clínica, básicamente) 

4. Se puso énfasis respecto a cinco errores: la rigidez del sistema, la burocracia creciente, 
el trabajo tipo funcionario despersonalizado, la falta del autonomía, autoridad y 
responsabilidad del médico, y la ausencia de una definición de papeles de los 
profesionales y de los objetivos de la Atención Primaria 

5 Se insistió en la ausencia de estudios sobre el impacto de la reforma en la salud de la 
población, por lo que no se puede opinar con certeza al respecto. 



También es contusa la percepción Je que la reforma mejoro la situación previa y que con ello se justifica, sin que 
quepa para muchos la critica de que hubo otras alternativas \ la evaluación debería hacerse entre ellas, pues la 
mejora de la situación previa la hubiera logrado casi cualquier iniciativa. 
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6. Sobre la satisfacción de los profesionales, lo más importante ha sido la mejora de las 
condiciones materiales de trabajo Se destacó el mayor impacto de la reforma en la 
satisfacción del personal de enfermería. 

7. Hubo casi unanimidad sobre que lo más importante y urgente a cambiar era lograr 
mayores cuotas de autonomía, autoridad, y responsabilidad del médico, e introducir 
sistemas más flexibles de forma de pago al mismo. 

Cuestiones especificas: 

1. Se consideró que la financiación de la Atención Primaria era insuficiente. 

2. El pago a los médicos se ve escaso en lo absoluto, y poco discriminante en lo relativo. 

3. Hubo coincidencia en considerar que la coordinación entre niveles sanitarios es muy 
defectuosa o inexistente, y que este asunto es clave para la salud del paciente. 

4. También hubo concordancia acerca de la defectuosa coordinación entre primaria y los 
servicios sociales, y acerca de la necesidad de mejorarla para resolver los problemas de 
cuidados (por ello se atribuyó el peso de la solución en la práctica a la enfermería). 

5. Se insistió en una visión más critica de lo esperado acerca de la integración de los 
servicios personales preventivos y curativos, quizá por los excesos acerca de la 
prevención. 

6. Respecto al papel de la enfermería, abundaron las críticas por la falta de definición de 
sus funciones, y por realizar un trabajo rutinario que no responde a las necesidades de la 
población. 

7. Los centros de salud tienen una imagen positiva como estructura física y respecto a 
dotación de material, pero tienen una imagen negativa respecto a la rigidez en la 
organización del trabajo del Equipo de Atención Primaria. 

8. Respecto a los farmacéuticos de oficina de farmacia, en general hubo criticas (y 
desconocimiento o recelo frente al movimiento de atención farmacéutica). No fue mejor 
valorado el farmacéutico de Atención Primaria. 

9. Hubo acuerdo sobre la importancia en la genésis y/o desarrollo de la reforma de Fransec 
Borrell, Esteban de Manuel, José Manuel Freiré, Joan Gene Badia, Juan Gérvas, Jordi 
Gol, Tudor Hart, Amando Martín Zurro, Vicente Ortún y José María Segovia de Arana. 

10. No se ha identificado ninguna publicación clave en la génesis, desarrollo práctico y 
evolución de la reforma. La impresión es de pobreza intelectual y científica a este 
respecto En la elección del nuevo modelo parece que fue clave la presión de la OMS y 
el ejemplo de los centros de salud finlandeses 

11 En el ámbito nacional, se destacaron positivamente las experiencias innovadoras 
catalanas. 

12. En el ámbito internacional, se destacó casi unánimemente el ejemplo inglés de médicos 
generales con independencia profesional, autonomía, responsabilidad, capacidad de 
compra y compromiso ante la sociedad. 

13. Las nuevas tecnologías levantan expectativas contenidas, pues hay algunas iniciativas 
que se viven como amenazantes para la confidencialidad y el secreto médico. 

14 La mayoría de los entrevistados no tenia experiencia personal como paciente de un 
Equipo de Atención Primaria. 

15. Los entrevistados estaban cubiertos casi en su totalidad en exclusiva por el sistema 
sanitario público, lo que es expresión de su confianza en el mismo 

16. El aspecto comunitario no levanta entusiasmo, y se valora como incumplido y 
probablemente innecesario 

17. La sociedad ha percibido positivamente la reforma, pero no ha habido un debate social 
al respecto (fue, y es, clamorosa la ausencia de los actores principales, profesionales y 
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pacientes). En los pueblos hubo un rechazo frontal, que se ha superado con una mayor 
desvinculación de médicos con su población (y viceversa). 
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9. El punto de vista internacional: la reforma española en el contexto de los países 
europeos mediterráneos 

9.1. Un poco de historia 

Un sistema de salud es reflejo de la historia y la cultura de una nación Puesto que hay 
naciones que comparten historia y cultura, se facilita la comparación de éxitos y fracasos entre 
ellas. Por ejemplo, los países europeos mediterráneos (España, Grecia, Italia y Portugal), 
todos miembros de la Unión Europea, y con un pasado común que llega a los orígenes de la 
civilización occidental y pasa por haber sufrido dictaduras militares en el siglo XX (51,88- 
95). 

En el siglo XX, en relación con el nacimiento y desarrollo de sus sistemas nacionales 
de salud, los países mediterráneos: 

• fueron influidos por el ejemplo de los servicios de salud inglés y nórdicos, 

• siguieron los consejos de la OMS sobre la Atención Primaria y la Salud para Todos en el 
Año 2000, 

• implantaron un sistema nacional de salud en torno a 1980 (España en 1986, Grecia en 
1983, Italia en 1978, Portugal en 1979), 

• financiaron el sistema con fondos públicos (impuestos o tasas sobre el trabajo), 

• cubrieron, o pretendieron cubrir, la atención sanitaria a toda la población, 

• se vieron afectados por la "crisis del petróleo", que influyó negativamente en la situación 
económica de los años setenta y ochenta, y 

• fueron forzados a un rigor presupuestario al que no estaban acostumbrados por el Tratado 
de Mastrique (de 1994), y posteriormente por la disciplina del euro (desde 1998 a la 
actualidad). 

La reforma de la Atención Primaria fue pieza central en estos cuatro países, por lo que 
se puede comparar su evolución y determinar el éxito relativo. Por supuesto, toda 
comparación es defectuosa, pero el ejercicio ayuda a entender el sistema sanitario español, y 
la reforma de la Atención Primaria. 

9.2. Éxito relativo de España 

Respecto a la política sanitaria global, en Grecia se ha modificado poco la estaictura 
previa al establecimiento del sistema nacional de salud. Se ha renovado casi por completo en 
Italia y Portugal. En España sólo fue necesario una reforma del sistema previo, que sirvió de 
base con cambios menores 

Las reformas de la Atención Primaria en Grecia, Italia y Portugal han seguido un 
proceso político de apoyo variable, y de iniciativas contrapuestas, según el partido 
gobernante. En España el apoyo, más o menos intenso, ha sido siempre en la misma 
dirección. 

En Grecia no hay ni lista de pacientes (cupo) ni definición de población, persiste el 
pago por acto y el médico general no existe como tal salvo en las regiones aírales donde se 
han construido centros de salud al estilo finlandés (y es pagado por salario) Tampoco tiene el 
papel de filtro el médico general griego. Y sólo en Grecia persisten prácticas ilegales (bajo 
cuerda) de cobro por prestación de servicios. En Italia el médico general es un profesional 
independiente que contrata con el servicio nacional de salud, con pago por capitación y con 
trabajo en solitario. En España y Portugal, el médico general es un asalariado que trabaja en 
centros de salud de propiedad pública. 

En Grecia, Italia y Portugal es relativamente frecuente que el médico general 
compatibilice su práctica pública en Atención Primaria con otras actividades privadas. En 
España lo habitual es el trabajo a tiempo completo con dedicación exclusiva. 
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En España, Italia y Portugal, el médico general es filtro para el especialista, pero sólo 
en España el médico tenía ese papel con anterioridad a la reforma. 

Las cajas de enfermedad siguen teniendo un papel importante en Grecia y Portugal, 
donde logran y organizan servicios especiales para sus miembros. En España c Italia el 
sistema sanitario se financia casi exclusivamente de los impuestos generales. 

En Grecia, Italia y Portugal el sistema sanitario público goza de poco prestigio social y 
de poco crédito científico frente a los servicios privados, tanto en el sector primario como 
hospitalario. Los especialistas dominan en los otros tres países mucho más que en España. 

La descentralización de los servicios sanitarios es un hecho en España e Italia, y no se 
ha producido ni en Grecia ni en Portugal. 

En Grecia, Italia y Portugal hay co-pagos diversos, que llegan a ser gravosos y 
provocan problemas en el acceso a los servicios sanitarios. En España, las medidas de control 
se han tomado sobre la oferta, no sobre la demanda, lo que ha llevado a un nivel de co-pago 
anecdótico. 

En Grecia e Italia el médico general juega un papel predominantemente curativo, con 
poca relación con los servicios preventivos, que dependen de enfermeras con las que no tiene 
casi relación. 

La investigación en Atención Primaria es escasa y de baja calidad en Grecia, Italia y 
Portugal En contraste, el nivel de la investigación española en Atención Primaria ha subido a 
lo largo de los años de la reforma, y hoy tiene casi la altura que le corresponde por su 
desarrollo económico. 

El "Índice de Atención Primaria" (88) subió en España desde 1 1 puntos en 1975 y en 
1985 a 16,5 en 1995 [el máximo es 20]. La calificación española sólo la superan el Reino 
Unido (19 puntos) y Dinamarca (18 puntos), y está por delante de la de Holanda (15 puntos). 
En 1995, dicho "índice de Atención Primaria" fue de sólo 4 para Grecia (y no había cambiado 
desde 1975), y de 7 en Portugal (6 en 1975 y 7 en 1985). 

En 2003, la satisfacción de la población con el sistema de salud global fue de 3,3 
puntos en Portugal (en una escala de 0 a 10), la más baja de Europa. Fue de 4 en Grecia y en 
Italia (por debajo de la media europea). En España, en el mismo estudio, la satisfacción de la 
población con el sistema nacional de salud fue de 5,4 puntos. 

Respecto al gasto sanitario ordenado como porcentaje el PIB, en 2002, fue del 7,7% en 
España (1 556 dólares per capita), de 7,8% en Italia (2.032 dólares per capita), de 8,4% en 
Portugal (1.441 dólares per capita) y de 8,7% en Grecia (1.399 dólares per capita), y la 
evolución la que se refleja en las Tablas 17 y 18. 

El "índice medio de eficiencia" (96) de España está por encima del de Grecia, Italia y 
Portugal De hecho, el "índice medio de eficiencia" para España ocupa la tercera mejor 
posición dentro del conjunto de los países desarrollados, de la Organización para la 
Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE). Su valor - de 0,968 - expresa que el 
sistema sanitario español consigue un resultado en términos de esperanza de vida y de 
esperanza de vida libre de incapacidad (y otros indicadores de salud) que no consigue ningún 
otro país de mundo cuyo gasto sanitario por persona sea igual o menor que el de España. 

En síntesis, la comparación internacional dibuja un panorama de la Atención Primaria 
más amable en España, donde la reforma se ha acompañado de una mejora del "índice de 
Atención Primaria", el médico general tiene dedicación exclusiva al sector público, existe 
investigación de calidad en Atención Primaria, el nivel de co-pagos es anecdótico, la 
población está satisfecha, el gasto sanitario es el menor entre los países europeos 
mediterráneos y la eficiencia del sistema es la tercera mejor del mundo 
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Tabla 17. Evolución dd gasto sanitario público en España en euros (1984-2001) 
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Tabla 18. Indicadores del gasto sanitario en la Unión Europea en el año 2002 
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9.3. /.Por qué ha tenido un desarrollo más favorable la Atención Primaria en España 
que en Grecia, Italia y Portugal 9 

La Atención Primaria española es mejorable, como se deduce del análisis al respecto 
en las páginas precedentes. Pero si se compara con la Atención Primaria en otros paises 
mediterráneos, también miembros de la Unión Europea, no puede negarse un éxito relativo. 

Las razones de este éxito relativo español son múltiples, y entre ellas conviene 
destacar (Tabla 19); 

1. Existia una estructura y organización previa que sólo hubo que reformar. Asi, por 
ejemplo, la lista de pacientes (el cupo) y el papel de filtro del médico general, dos 
características que se dan en los paises con Atención Primaria "fuerte" (Dinamarca, 
Holanda y Reino Unido), eran parte "natural" de un sistema, la "iguala", que procedía de 
la Edad Media. La reforma de la Atención Primaria casi se limitó a "inventar" los centros 
de salud y los EAP. 

2. Se logró un consenso político amplio en la transición (1975-1982) tras la caída de la 
dictadura militar, que también incluyó al sistema sanitario y a su reforma. Este consenso 
comprometió a todas las fuerzas reprimidas durante la dictadura militar, a todos los 
demócratas, incluyendo a los partidos de la izquierda (PSOE y PCE). En la práctica, el 
consenso estableció una "ley de punto final" que permitió el comienzo de una nueva era 
sin la carga de la revisión de la dictadura (y sin sus beneficios, obviamente). 

3. La reforma tuvo continuidad política, y en los 30 años de democracia ningún gobierno, ni 
nacional ni local, ha propuesto la introducción de cambios en los pilares fundamentales 
del sistema sanitario (por ejemplo, nunca se ha pretendido hacer desaparecer una cierta 
organización territorial, antes al contrario, se ha perfeccionado). Esta continuidad política 
no ha impedido, evidentemente, un apoyo diferencial según partidos y regiones, como se 
puede analizar en los casos emblemáticos de Andalucía, Cataluña y Galicia. 

4. Existe un apoyo social, y una actitud cultural, que facilita la existencia de un sistema 
sanitario público muy bien valorado por la población, con hospitales bien equipados, y 
médicos generales que realizan un trabajo diferenciado, en la consulta (en centros de 
salud dignos y con equipamiento aceptable) y a domicilio. Es decir, incluso los que se 
saltan el nivel de la Atención Primaria, los que acceden directamente a los especialistas 
por pertenecer a MUFACE, a MUGEJU, a ISFAS o por tener doble cobertura, saben lo 
que es un médico de cabecera, y añoran y desean la existencia de médicos de cabecera 
personales y capacitados. 

5. El acceso a los servicios sanitarios se ve como un derecho básico y fundamental por la 
sociedad española, que ha llegado a reconocerlo legalmente a los inmigrantes sin 
documentos ni permisos de residencia, o de trabajo, A la mayoría de los españoles le 
repugna que el acceso a los servicios sanitarios dependa de criterios que no se relacionen 
con necesidad No obstante, la sociedad española se ha dotado de la válvula de escape de 
MUFACE, MUGEJU, ISFAS y del doble aseguramiento para que las clases privilegiadas 
no se vean obligadas a compartir con "la gente" los servicios sanitarios 

6. La reforma no se hizo de golpe, sino que fue un proceso que ha durado más de 20 años, 
tanto en lo general (las transferencias sanitarias, por ejemplo) como respecto a Atención 
Primaria (implantación del modelo de Equipos de Atención Primaria, por ejemplo) 
Naturalmente, el rechazo fue frontal en donde se implantó con más brusquedad, en el 
medio rural, pero dado su menor peso político, hubo tiempo para que la población 
terminara aceptando el nuevo modelo, con sus ventajas e inconvenientes. 

7. El sistema sanitario es eficiente en términos macroeconómicos, y las medidas para 
mejorar la micro-eficiencia se han tomado sobre la oferta (sobre la organización), lo que 
ha mantenido en mínimos el co-pago, y los conflictos que genera cuando llega a cierto 
nivel. Por supuesto, mucho del éxito se debe al control del gasto en personal, lo que 
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explica la emigración de médicos de familia y de enfermeras a Francia, Portugal, Reino 
Unido y Suecia, entre otros países, en busca de mejor fortuna. 
8 Las regiones (Comunidades Autónomas) han jugado un papel clave en la reforma, bien 
influyendo directamente en el proceso (intervención parlamentaria de los diputados 
nacionalistas, por ejemplo), bien influyendo indirectamente, a través del ejemplo de la 
innovación y del cambio en sus respectivos territorios. La descentralización sanitaria ha 
sido beneficiosa en conjunto (22,56,97), y las CC.AA. han podido expresar su identidad 
en la forma y ritmo del cambio, al menos parcialmente 

9. El sistema sanitario se financia de los impuestos generales. Por sí mismo esto no es 
sinónimo de equidad, si los impuestos generales son indirectos, y no proceden de la 
tributación según renta personal y/o familiar De hecho, en España ha aumentado en las 
últimas décadas progresivamente el porcentaje de impuestos indirectos, mientras ha 
disminuido, lógicamente, el porcentaje de impuestos directos. 

10. El cupo de pacientes y el pago por capitación han forzado a la distribución geográfica de 
los médicos generales, de forma que no hay carencias ni en el medio rural ni en zonas de 
población marginal El sistema es, de hecho, solidario (en conjunto lo utilizan más las 
clases sociales bajas; es pro-pobre en la terminología económica, de forma que lo utilizan 
más las personas que se suponen lo necesitan más) y la equidad es muy alta por 
comparación con otros países europeos (95-99). 

1 1. Los emolumentos de los médicos generales son escasos pero dignos, y proceden de un 
combinado de salario (fundamental), capitación y retribución variable, que se 
complementa con un incentivo específico por dedicación exclusiva Con ello no ha sido 
difícil evitar el trabajo en privado, eliminar las igualas y los pagos irregulares, y lograr 
que se dedique todo el esfuerzo a los pacientes del sistema sanitario público. 

12. La atención clínica incluye una mezcla de servicios curativos y preventivos que se 
prestan por médicos y enfermeras que trabajan en los mismos Equipos de Atención 
Primaria. La mezcla es objeto de crítica, pues no deja de fomentar la medicalización de la 
vida diaria cuando se presta sin un ejercicio riguroso de selección de lo que se puede y 
debe hacer. Además, las relaciones entre médicos y enfermeras en los EAP han sido más 
bien tensas, a lo largo de los 20 años de reforma, por falta de definición de los papeles 
respectivos. 

13. Las asociaciones de médicos generales han apoyado la reforma de la Atención Primaria, 
pese a las reticencias iniciales de alguna de ellas. 

14. La investigación es parte de la actividad de suficientes médicos generales como para 
generar un cuerpo de conocimiento que ayude a dar fundamento científico a la actividad 
clínica, y autoestima al conjunto de la profesión. La investigación en Atención Primaria 
ha contado y cuenta con financiación pública nacional y autonómica, pues es una 
prioridad de la política científica y sanitaria 

9 4 Síntesis 

La Atención Primaria española ha alcanzado un grado de madurez que le permite la 
comparación internacional sin desdoro. Quizá podría haber sido mejor si se hubieran seguido 
otras alternativas, o si se hubiera elegido un sistema de mayor flexibilidad, pero el resultado 
no es malo si se compara con los países mediterráneos europeos. 

Otra cosa sería la comparación con los tres países europeos con Atención Primaria 
"fuerte ,, (Dinamarca, Holanda, Noruega y el Reino Lmido), probablemente mucho menos 
favorable a España. De esos países se puede aprender, y de la innovación española en algunas 
Comunidades Autónomas, para mejorar el modelo en el próximo futuro. 
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l abia 19. Comparación internacional de la reforma de la Atención Primaria en 
España con la de otros países mediterráneos de la UE-15. 



Indicador 


España 


Grecia 


Italia 


Portugal 


Reforma global 


Si 


No 


Sí 


Si 


Apoyo político constante 


Sí 


No 


No 


No 
Sí 


Cupo / asignación de población 


Si 


No 


Sí 


Forma de pago al MG 


S/C 


PA 


C 


S 


Papel de filtro 


Sí 


No 


Sí 


Sí 


Estatus profesional del MG 


A 


PI* 


PI 


A 


Dedicación exclusiva al trabajo público 


Sí 


No 


No 


No 


Prestigio de la sanidad pública 


Sí 


No 


No 


No 


Descentralización sanitaria 


Sí 


No 


Sí 


No 


Co-pago 


No 


Sí 


Sí 


Sí 


Prestación de servicios curativos y 
preventivos en AP 


Sí 


No 


No 


Si 


Investigación en AP 


Si 


No 


No 


No 


Indice de Atención Primaria 


16,5 


4 




7 


Satisfacción de la población 




4 


4 




Gasto sanitario total % PIB 




8,7 


7.8 


8,4 


Gasto sanitario total per capita (DPC) 


1.556 


1 .399 


2.032 


1 441 



A: Asalariado 

AP: Atención Primaria 

C: Capitación 

DPC: Dólares ajustados por capacidad de compra 
MG: Médico general / de familia 
PA: Por acto 

PI: Profesional independiente 
PIB: Producto interior bruto 
S: Salario 

* En Grecia hay centros de salud rurales con médicos asalariados 
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ACSC: AmbultUory Core Sensitive ConJiüons 

AE: Atención Especializada 

AP: Atención Primaria 

APD: Asistencia Pública Domiciliaria 

APS: Atención Primaria de Salud 

ATS: Ayudante Técnico Sanitario 

CC.AA.: Comunidades Autónomas 

CC OO : Comisiones Obreras 

CESM: Confederación Estatal de Sindicatos Médicos 

CGCOM (u OMC): Consejo General de Colegios Oficiales de Médicos 

CIAP: Clasificación Internacional de Atención Primaria 

CIAS: Código de Identificación de Asistencia Sanitaria 

CIE: Clasificación Internacional de Enfermedades 

C1P: Código de Identificación Personal (o del Paciente) 

CIPSAP: Clasificación Internacional de Problemas de Salud en Atención Primaria 

CiU: Convergencia i Unió 

CMBD: Conjunto Mínimo Básico de Datos 

CS: Centro de Salud 

DIU: Dispositivo Intrauterino 

DUE: Diplomado Universitario en Enfermería 

EAP: Equipo de Atención Primaria 

EBA: Entidad de Base Asociativa 

EE.UU.: Kstados Unidos de América 

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

FADSP: Federación de Asociaciones para la Defensa de la Salud Publica 

GAPS: Gabinete de Asesoría y Promoción de la Salud del Colegio Oficial de Médicos de 

Barcelona 

HMO: Heaflh Mainte nance Orgunization 
IME: índice Médico Español 
INGESA: Instituto Nacional de Gestión Sanitaria 
INP: Instituto Nacional de Previsión 
INSALUD: Instituto Nacional de la Salud 
ISFAS: Instituto Social de las Fuerzas Armadas 
LGS: Ley General de Sanidad 
MAP: Médico de Atención Primaria 

MfyC: Medicina Familiar y Comunitaria (o Medicina de Familia y Comunitaria) 
MIPSE: Mortalidad Innecesariamente Prematura y Sanitariamente Evitable 
MIR: Médico Interno y Residente 
MSC: Ministerio de Sanidad y Consumo 

MUFACE: Mutoalidad General de Funcionarios Civ iles del Estado 
MUGHJU Mutualidad General Judicial 
NHS. National Health Service 

PAPPS Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud 
PCE: Partido Comunista de España 
PIB: Producto Interior Bruto 
PP: Partido Popular 

PSOE: Partido Socialista Obrero Español 

OCDE (u OECD): Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos 



20 AÑOS DE iUü üitMA DE LA A TENCIÓN PRIMARIA EN ESPAÑA 1 05 

Copyrighted material 



OECD (u OCDE): Organisation for Economic ( \y-operation and De ve I opinen í 

OMC (o CGCOM): Organización Médica Colegial 

OMI: Oficina Médica Informatizada 

OMS (o WHO): Organización Mundial de la Salud 

RD Real Decreto 

REAP: Red Española de Atención Primaria 

SEMER; Sociedad Española de Medicina Rural (renombrada como SEMERGEN) 

SEMERGEN: Sociedad Española de Medicina Rural y Generalista 

SEMFYC: Sociedad Española de Medicina de Familia y Comunitaria 

SEMG: Sociedad Española de Medicina General 

SICAP: Sistema de Información para Centros de Atención Primaria. 

SNS: Sistema Nacional de Salud 

SOAP (o SOVP): Subjetivo, Objetivo, Assessment o Valoración, y Plan diagnóstico, 

terapéutico y de seguimiento 

SOE: Seguro Obligatorio de Enfermedad 

TAIR: Terminal Autónomo de Identificación de Recetas 

TSI (o TIS): Tarjeta Sanitaria Individual 

UCD: Unión de Centro Democrático 

UE: Unión Europea 

UEMO: Unión Europea de Médicos Generales (Union Européenne Je Medecins 

Omnipralisiens, European Union of General Practitioners) 

UGT: Unión General de Trabajadores 

URSS: Unión de Repúblicas Socialistas Soviéticas 

WONCA: Organización Mundial de Médicos Generales y de Familia 

WHO (u OMS): World Health Organiza/ion 

ZBS: Zona Básica de Salud 
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Páginas web de interés para Atención Primaria 



AEC: w a w enfcrtncriacomunilaria.org 
AEPAP: www.acpap.org 
BOE: www.boe.es 
CESM: ww w ccsni.org 

CGCO Enfermería: ww w. cae cnfermundi.com 
CGCO Farmacéuticos: w w w portal farma. com 

Cochrane Library en español: w ww .updatcvsoftwarc.conv'clibplus/clihpluslogon htm 

Ediciones Mayo: www .cdicionesmaNQ.es 

Editorial DOYMA: www.dovma.es 

EGPRN: w w w. egprw.org 

KM RASE: w w w embasc.com 

Equipo CESCA: w w w .webdcldoctoi.org/equipoccsca 

Diario Médico: w w w .diariomedico.com 

FADSP: www.fadsp.ort; 

Fisterra: www .fisterra.com 

Fundación Pharmaceutical Care España: w w w .pliannacciitical-carcorg 

IME: http://bddoc.csic.cs:8080/IME/BASIS/iinc/\\eb/docu/SF 

INGESA: w w w . ingesa msc.es 

Instituto de Salud Carlos III: w ww .isciii.es 

Medline en español: http .//mcdlineplus go\ .'spanish/ 

MSC: w w w msc.es 

MU FACE: w ww map.es/muface 

Pubtncd: w w w .pubmcd.com 

OCDE en español, w w w .ocdemcxico.org. m\ 

OMC (o CGCO Médicos): www .cgcom.es 

OMS (o VVHO) en español: w w w .who.int/cs/indcx.html 

Plataforma 10 minutos: w w w dic/minutos org 

Rafa Bravo: ww w infodoctor.org/rafabravo/ 

REAP: ww w reap.es 

Revista Atención Primaria: www atcncionprimaria com 
Revista Clínica Española: w w w .dovma.es/rcc 
Revista El Médico: w w w .medvnet.com/elmedico 

Re\ ista Española de Salud Pública. \ revista de Información Terapéutica del SNS: 

ww w, msc.es/Discno/informacionProfcsional/profcsional bibliolcca.htm 

Revista Gaceta Clínica y Sanitaria: w w w .iiss.es/gcs/ 

Rc\ isla Gaceta Sanitaria: http ..'7dovma.es/gs 

Re\isla Medicina Clínica: www.dovma.es/mc 

Revista Medicina General: w w w sem g es re\ i si a htm 

Re\ isla Rol de enfermaría: w w w .e-rol.es 

Re\ isla Salud 2000: www fadsp.org 

Revista Semcrgcn: ww w dov m a. e s/sem crgen 

SciELO en español: http .'/w ww se ielo.org/indcx php'.'lang-es 

SEFAC: www.sefac.org 

SEFAP: www scfap.org 

SEMERGEN: ww w semcrgcn es 

SEMFYC: www semfvc.es 

SFMG www semg.es 

SFPEAP: www sepcap es 

SESPAS: www scspas.es 

UEMO: www uemo.org 

WONCA: www globalfamilvdoctor.com 
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